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TIIVISTELMÄ 
 
Tutkimuksen tausta ja tarkoitus: Aivohalvauspotilaiden mahdollisuudet saada vaikuttavaa moniammatillista 
kuntoutusta sairastumisensa jälkeen vaihtelevat maassamme alueellisesti ja paikallisesti. Tämän tutkimuksen 
tarkoituksena oli tuottaa kliinisen hoitotyön alueelta uutta tietoa kuntoutumista edistävästä hoitotyöstä sairaanhoitajan 
toiminnan näkökulmasta aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeisessä (3 - 4 kuukautta sairastumisesta) 
moniammatillisessa kuntoutuksessa erilaisissa toimintaympäristöissä. Sairaanhoitajan toimintaa tarkasteltiin 
sairaanhoitajien itsensä ja kuntoutukseen osallistuvien muiden työntekijöiden sekä kuntoutujien ja heidän läheistensä 
näkemysten pohjalta. 
 
Aineisto ja menetelmät: Tutkimusaineisto kerättiin vuosina 2003 - 2005 yhdestä kuntoutuskeskuksesta ja kahdesta 
terveyskeskuksesta. Tutkimuksen haastatteluihin osallistui yhteensä 107 vastaajaa (43 työntekijää, 44 kuntoutujaa ja 20 
kuntoutujien läheistä). Tutkimuksessa seurattiin lisäksi potilaiden kuntoutumista 3 - 4 kuukauteen saakka. 
Aineistonkeruumenetelmänä käytettiin teemahaastattelua sekä kuntoutumisen arviointia valmiilla mittareilla (BI, RMI, 
FAC, BDI, RAND-36 ja GHQ) kuntoutusjakson alussa ja 3 - 4 kuukauden kuluttua sairastumisesta. Työntekijöiden 
haastatteluaineisto analysoitiin aineistolähtöisellä sisällön analyysillä ja kuntoutujien ja heidän läheistensä 
haastatteluaineisto kvantitatiivisella sisällön erittelyllä. Tilastollisina menetelminä käytettiin suoria jakaumia, 
prosenttijakaumia, keskiarvoja ja ristiintaulukointia. Toimintaympäristöissä ilmeneviä eroja kuntoutujien ja heidän 
läheistensä näkemyksissä testattiin Fisherin tarkalla nelikenttätestillä ja kuntoutujien esille tuomien yksittäisten tekijöiden 
suhdetta fyysiseen kuntoutumiseen Mannin-Whitneyn U -testillä. Kuntoutumista eri toimintaympäristöissä testattiin 
Wilcoxonin testillä. 
 
Tulokset: Työntekijät tunnistivat tutkimuksen toimintaympäristöissä kuntoutuksen yhteisen arvo- ja tietoperustan 
merkityksen vaikuttavalle kuntoutukselle. Aivohalvauspotilaiden kuntoutuksen toimintatavat olivat kuitenkin erilaisia 
kuntoutuskeskuksessa ja terveyskeskuksissa henkilöstöresurssien ja yksiköiden toimintakulttuureiden vuoksi. 
Kuntoutuskeskuksessa moniammatillisen tiimin säännölliset kokoontumiset vahvistivat kokonaisnäkemyksen luomista 
kuntoutujan tilanteesta. Kuntoutujan ja hänen läheisensä läsnäolo tiimin kokoontumisessa ei kuitenkaan aina toteutunut 
yhteisiä kuntoutumisen tavoitteita asetettaessa. Eri toimintaympäristöjen työntekijät pitivät sairaanhoitajan roolia 
kuntoutumisprosessin tukemisessa merkityksellisenä. Kuntoutujien ja heidän läheistensä kokemuksena tämä tuli 
selkeämmin esiin kuntoutuskeskuksessa kuin terveyskeskuksissa  (p = 0.027). Sairaanhoitajan roolitietoisuus vahvistui 
terveyskeskuksissa kahdenvälisessä hoitajien ja terapeuttien yhteistyössä ja kuntoutuskeskuksessa laajapohjaisessa 
moniammatillisessa tiimityössä luoden edellytyksiä tarkoituksenmukaiselle roolirajojen rikkomiselle. 
Aivohalvauspotilaiden fyysiset kuntoutumistulokset BI-, RMI- ja FAC-mittareilla mitattuina olivat merkitseviä sekä 
kuntoutuskeskuksessa että terveyskeskuksissa  (p < 0.001).  Kuntoutumisessa tapahtuneen muutoksen kannalta oli 
merkitystä seuraavilla tekijöillä: kaikkien osapuolien osallistuminen tavoiteasetteluun  (p = 0.047), riittävä tiedonsaanti 
kuntoutumisesta (p = 0.037), kannustaminen omatoimisuuteen päivittäisissä toiminnoissa (p = 0.032) ja riittävä ohjaus 
jatkohoitoon liittyvissä asioissa  (p = 0.005). Kuntoutujien terveyteen liittyvässä elämänlaadussa (RAND-36), fyysisen 
toimintakyvyn osiota lukuun ottamatta, mielialassa (BDI) ja läheisten jaksamisessa (GHQ) ei ollut merkitseviä eroja 
kuntoutuskeskuksen ja terveyskeskusten välillä. Kaikkien kuntoutujien terveyteen liittyvä elämänlaatu oli kuitenkin 
huonompi kuin suomalaisen väestön 65 vuotta täyttäneiden vertailuryhmässä. Lähes puolella kuntoutujista ilmeni selvää 
masentuneisuutta ja puolella kuntoutujien läheisistä esiintyi stressioireita. 
 
Johtopäätökset: Tulokset osoittavat, että kuntoutuskeskuksen ja terveyskeskusten työntekijät, kuntoutujat ja heidän 
läheisensä pitävät merkityksellisenä sairaanhoitajan kokonaisvaltaista vastuunottoa aivohalvauspotilaiden 
kuntoutumisprosessin tukemisessa. Tutkimus tuotti uutta tietoa siitä, miten moniammatillisen tiimityön historia ja 
toteutettavat tiimityötavat vaikuttavat sairaanhoitajan asiantuntijuuden näkyväksi tuloon aivohalvauspotilaiden hoidossa. 
Tutkimustuloksia voidaan hyödyntää aivohalvauspotilaiden kuntoutuksen kehittämisessä sekä koulutuksessa. 
Sairaanhoitajan asiantuntijuuden tulisikin saada säännöllisesti vahvistusta moniammatillisen kouluttautumisen kautta, 
jotta omahoitajuutta voitaisiin mahdollisimman tehokkaasti hyödyntää aivohalvauspotilaiden kuntoutumisen 
edistämisessä. Vastaisuudessa tulisi kehittää yhteistä tavoiteasettelua sekä hoitotyön ohjausmenetelmiä 
toimintatutkimuksen keinoin. 
 
Yleinen suomalainen asiasanasto (YSA): aivohalvaus; potilaat; kuntoutus; kuntoutuminen; hoitotyö; sairaanhoitajat; 
moniammatillisuus; tiimityö; kuntoutuslaitokset; terveyskeskukset 
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ABSTRACT 
 
Background and purpose of the study: The opportunities in our country for post-stroke patients to receive effective 
multidisciplinary (MDT) rehabilitation vary regionally as well as locally. The aim of the current study was to produce new 
information around the area of clinical nursing regarding the function of the nursing staff among sub-acute stroke patients 
(3 - 4 months post-stroke) within an MDT in diverse operational environments. The function of an individual nurse was 
investigated from her/his own perspective and from the perspective of other rehabilitation staff also considering the view 
of the patients and their close family members. 
 
Material and methods: The material for the study was gathered from one rehabilitation center and two health centers 
during the years of 2003 - 2005. In the interviews for the study, 43 employees, 44 patients and 20 family members of 
patients’ participated. In addition to that, the rehabilitative recovery of the patients was followed for  3 - 4 months. A theme 
interview and other already existing indicators (BI, RMI, FAC, BDI, RAND-36 and GHQ) were used to measure the 
progress of rehabilitation at the beginning of the rehab period and 3 - 4 months post-stroke. The interview material 
collected from the staff was analyzed by using an inductive content analysis. The material gathered from the patients and 
family members was analyzed with a quantitative specification of the content. Frequency distributions, percentage 
distributions, means and crosstabs were used as statistical methods in the study. The outlook differences of the 
operational environment that appeared between the patients and their family members were tested using Fisher´s exact 
test and the relation of individual factors affecting physical rehabilitation, brought up by the patients, were measured 
using the Mann-Whitney U-test. The rehabilitation in different operational environments was measured by using the 
Wilcoxon test. 
 
Results: The staff recognized the relevance of a common value- and knowledgebase for effective rehabilitation. The 
standards of activities in stroke rehabilitation were, however, different between the rehabilitation centre and the health 
centers due to personnel resources and operational culture of individual units. In the rehabilitation centre the frequent 
MDT meetings strengthened the formation of an overall view of the patient’s current medical state. The presence of a 
patient and his family member did not, however, fulfill in every occasion when setting the current goals for the individual. 
The members of staff across different operational environments saw the role of a nurse significant in supporting the 
rehabilitation process. Regarding the patients themselves and their close family members, this came across more 
distinctly in the rehabilitation centre in comparison to  the health centers  (p = 0.027). The role awareness of a nurse 
strengthened in the health centers within a mutual collaboration between the nurses and the therapists, whereas in the 
comprehensive MDT teamwork of the rehabilitation centre it created presuppositions for a purposeful breakage of the 
role boundaries. The results of physical rehabilitation of the stroke patients, measured by using the BI, RMI and FAC, 
were significant in both, the rehabilitation centre and in  the health centers  (p < 0.001). Important for the rehabilitative 
progress were the following factors: the attendance of all parties in the  goal setting  (p = 0.047), adequate access to 
information concerning the rehabilitation  (p = 0.037),  stimulation of independence in ADL functions  (p = 0.032) and an 
adequate guidance regarding further rehabilitation (p = 0.005).  The quality of life relating to patients’ health (RAND-36), 
their mental state (BDI) apart from physical abilities, or the mental well-being of their family members (GHQ) didn’t show 
significant differences between the rehabilitation centre and the health centers. The quality of life relating to health 
among all patients within the rehabilitation centre and the health centers was yet lower compared to the Finnish control 
group of 65-year-old subjects. Nearly half of the patients showed obvious signs of depression and a one third of the 
family members presented with symptoms of stress.  
 
Conclusions: The results indicate that staffs of the rehabilitation centre and the health centers, the patients and their 
family members see the pervasive responsibility of a nurse in supporting the rehabilitation process significant. The study 
produced new data on how the history of MDT teamwork and the accomplished models of teamwork act upon making 
the professionalism of a nurse appreciable in the management of stroke patients. The results can be exploited in 
developing stroke management and in training. The nursing professionalism should be frequently strengthened through 
MDT training to ensure an utmost advantage of primary nursing in enhancing stroke rehabilitation. In the future, a joint 
goal setting and a guidance procedure should be developed by using action research methods. 
 
Medical Subject Headings (MeSH): Cerebrovascular Accident; Patients; Rehabilitation; Nursing; Patient Care Team; 
Interprofessional Relations; Rehabilitation Centers; Community Health Centers 
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Esipuhe 
 
Tutkimusaiheen kypsyminen ja lopulta väitöskirjaksi konkretisoituminen on ollut monivaiheinen ja 
pitkä prosessi. Tutkimusmatkaa tehdessäni olen saanut kokea pienten askelten ja pysähtymisen 
merkityksen matkan maisemien havaitsemiseksi. Samalla olen saanut korvaamatonta tukea työni 
edistymiseksi. 
 
Kiitän teitä kuntoutujat ja läheiset, jotka olette jakaneet oman kokemuksenne kanssani eteenne 
tulleessa yllättävässä elämäntilanteessa. Ilman teidän näkemyksiänne työstäni olisi jäänyt 
puuttumaan se syvätieto, joka auttaa huomioimaan kuntoutustoimien henkilökohtaisia merkityksiä. 
Lämpimät kiitokset myös kuntoutumisen edistymistä arvioineille sairaanhoitajille ja haastatteluun 
osallistuneille moniammatillisten tiimien jäsenille.  
  
Parhaimmat kiitokseni väitöskirjatyöni ohjaajille professori Katri Vehviläinen-Julkuselle ja professori 
Juhani Siveniukselle. Yhteiset keskustelut kanssanne ovat rohkaisseet ja kannustaneet etsimään 
luovia ratkaisuja tutkimuksen eri vaiheissa. Syvä mielenkiintonne tutkimuksen etenemiseen on 
vahvistanut myös kokemustani työn merkityksestä. 
 
Työni esitarkastajille dosentti Pirkko Routasalolle ja dosentti Aarne Yliselle  kiitokset rakentavista ja 
työtäni terävöittäneistä korjausehdotuksista viimeistelyvaiheessa.  
 
Minulla on ollut mahdollisuus tehdä väitöstutkimustani yhteisössä, missä tutkimustyö liittyy 
olennaisesti päivittäiseen toimintaan. Innostava ilmapiiri on ollut tärkeä voimanlähteeni. Kiitän 
kaikkia teitä neuronilaisia, jotka olette auliisti antaneet omaa osaamistanne tutkimusprosessin eri 
vaiheisiin. Erityisesti haluan kiittää kliininen neuropsykologi Riitta Luukkainen-Markkulaa 
”tutkijanaapuruudesta”. Tutkimusmatkan vaiheiden jakaminen kanssasi on ollut elämänmakuista ja 
uusia näkökulmia pulputtavaa. 
 
Tilastotieteen asiantuntija Vesa Kiviniemeä kiitän tilastollisten menetelmien soveltamiseen ja 
käyttöön saamastani ohjauksesta ja atk-neuvoja Maija Roinista tutkimustiedostojen laadintaan 
saamastani avusta. Kuopion yliopiston kirjaston henkilökuntaa kiitän erinomaisesta palvelusta 
tiedon lähteille etsiytyessäni.  Filosofian maisteri Kirsti Tervolle osoitan kiitokseni väitöskirjani 
suomen kielen tarkastuksesta ja filosofian tohtori Jari Kylmälle työni painoasuun liittyvistä 
huomioista. Hoitotieteen laitoksen hallintosihteeri Maija Pellikalle kiitokset monista huojentavista 
hetkistä ja avuliaisuudesta työn eri vaiheissa. Nöyrimmät kiitokseni lausun teille 
haastattelunauhojen purkuun osallistuneet. Ilman teidän uurastustanne työni valmistuminen olisi 
pitkittynyt.  
Kiitollisena ajattelen sukulaisiani ja vanhempiani, joilta saamani elämän kasvupohja on rohkaissut 
luottamukseen ja uusiin haasteisiin. Tällä tutkimusmatkalla olen saanut kokea myös sen, miten 
tärkeää on säilyttää sisäinen herkkyys käsillä olevassa elämäntilanteessa silloinkin, kun matkan 
varrelle ilmaantuu yllättäviä asioita. Luopumisen suru läheisistä ihmisistä - veljestä ja äidistä - on 
ottanut oman tilansa. Kiitokseni teille ystäväni ja kanssakulkijani, joiden kohtaamisesta olen saanut 
uusia voimia.  
 
Perheen arjen ilo ja vaiva ovat antaneet vastapainoa ja suhteellisuutta työhön. Sydämellinen kiitos 
uskolliselle Nannalle, joka on tullut hätiin lastenhoidossa työni vaatiessa tehtävien loppuun 
saattamista. Miehelleni Velille ja lapsillemme Laurille ja Liisamarialle rakkaimmat kiitokseni! Lauri ja 
Liisamaria, on ollut sykähdyttävää kokea, kuinka te omalla persoonallisella tavallanne musiikin 
siivittäminä olette tuoneet esiin asioiden ytimen matkan eri vaiheissa.  
 
Kiitän tutkimustani rahoittaneita tahoja Suomen aivotutkimus- ja kuntoutussäätiötä, Kuopion 
yliopistoa ja Sairaanhoitajien koulutussäätiötä saamastani tuesta. Ilman rahoitusta tutkimukseni ei 
olisi mahdollistunut. 
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1 JOHDANTO 
 
 
Aivohalvaus on merkittävin vammaisuutta aiheuttava sairaus länsimaissa (Duncan ym. 
2002; Musicco ym. 2003). Suomessa aivohalvaukseen sairastuu vuosittain noin 14 000 
henkilöä (http://www.stroke.fi/ 2006). Sairastuneiden läheiset mukaan lukien aivohalvaus 
koskettaa näin huomattavan väestönosan jokapäiväistä elämää. Kuntoutuspalvelujen 
saatavuus ei kuitenkaan ole maassamme tasaisesti jakautunut. Kokonaisuuden hallinta 
edellyttää laaja-alaista kuntoutuksen ymmärtämistä ja sitä kautta tarkoituksenmukaisen 
kuntoutuksen järjestämistä.  
 
Vuonna 2005 astui voimaan valtioneuvoston asetus hoitoon pääsyn toteuttamisesta ja 
alueellisesta yhteistyöstä (Suomen säädöskokoelma 1019/2004). Sen mukaan 
sairaanhoitopiirien tulee laatia yhteistyössä kuntien kanssa terveydenhuollon palvelujen -  
siis myös lääkinnällisen kuntoutuksen -  järjestämissuunnitelmat. Vuonna 2006 käynnistyi 
valtakunnallinen selvitystyö aivohalvauskuntoutuksen alueellisesta toteutumisesta: 
potilaiden kuntoutukseen pääsystä, olemassa olevista resursseista ja hoitoketjujen 
toimivuudesta. Aivoinfarktin Käypä hoito -suositus (http://www.kaypahoito.fi/ 2006) 
valmistui samana vuonna. Siinä luodaan yhteistä näkemystä siitä, missä 
aivohalvauspotilaita kuntoutetaan, ketä kuntoutetaan, mikä on kuntoutuksen intensiteetti ja 
kesto, sekä miten aivohalvauspotilaat kotiutetaan ja miten heitä seurataan.  
 
Kuntoutusprosessien kehittymiseen vaikuttaa oleellisesti myös tieteelliseen tutkimukseen 
perustuva hoitomenetelmien kehittyminen. Aivoverenkiertohäiriöiden varhainen 
diagnostiikka ja ensihoito ovat olleet käänteentekeviä edistysaskeleita 
aivohalvauspotilaiden kuntoutumistulosten kannalta.   Näyttöön perustuen on voitu 
osoittaa myös moniammatillisen kuntoutuksen hyödyt aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen 
kuntoutuksessa (Indredavik ym. 1999; Langhorne & Duncan 2001; Sulch ym. 2002). 
Vaikka moniammatillista tiimityötä toteutetaan, ei kuitenkaan tiedetä, miten tiimit toimisivat 
mahdollisimman tehokkaasti. Strasser & Falconer (1997) ovat esittäneet käsitteellisen 
mallin sairaalassa kuntoutettujen aivohalvauspotilaiden hoidosta, jossa tiimityön 
tuloksellisuutta tarkastellaan neljän pääulottuvuuden – tiimin jäsenten välisten suhteiden, 
sosiaalisen ilmaston, johtamisen ja sen käytäntöjen – kautta.  Tiimin prosessi muuntaa 
toimintaympäristön, hoitotoiminnan ja kaikkien osallistujien panokset potilaan hoidon 
tuloksiksi. Aivoinfarktin Käypä hoito -suosituksen avulla edellä mainittuja tutkimustuloksia 
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ollaan viemässä käytäntöön. Myös kuntoutumista edistävä hoitotyö nousee suosituksissa 
keskeisesti esiin.  
 
Hoitotyön roolia kuntoutuksen eri alueilla - aivohalvauskuntoutus mukaan lukien - on pyritty 
selkiyttämään kansainvälisissä tutkimuksissa 1990-luvulta lähtien (O’Connor 1993; 
Brillhardt & Sills 1994; Costello 1994; Waters & Luker 1996; Burton 2000a; Long ym. 
2002). Aikaisemmissa tutkimuksissa hoitotyön erityisosaaminen ei tule näkyviin (O’Connor 
1993). Sairaanhoitajan itsenäisen roolin laajeneminen kuntoutuksen alueella nousee esiin 
vasta myöhemmissä tutkimuksissa. Niissä roolikuvaus on kuitenkin yleisellä tasolla (Thorn 
2000). Moniammatillisen yhteistyön kannalta terapeutit nähdään erityisosaajina ja hoitajat 
heistä erillään toimivina. Hoitajien kaikkia resursseja ei myöskään hyödynnetä. (Waters & 
Luker 1996.) ”Hoitamisen” ja ”kuntoutuksen” välisen jännitteen olemassaolosta kertoo 
myös hoitajan roolin näkeminen perushoidon toteuttajana ja kuntoutuksen mahdollistajana 
eikä aktiivisena kuntoutumisen edistäjänä (Burton 2000a).  
 
Hoitajien osaamisaluetta ja sen näkyväksi tuloon vaikuttavia tekijöitä aivohalvauspotilaiden 
kuntoutuksessa on selvitetty vähän Suomessa ja muualla maailmassa (Routasalo 2003; 
Haapaniemi, Routasalo & Arve 2004; Thorn 2000). Kuntoutuksen vaikuttavuutta 
arvioitaessa huomio keskittyy usein toteutuviin terapiamääriin muiden seikkojen jäädessä 
vähemmälle huomiolle. Tutkimustietoa tarvitaan edelleen siitä, mitkä tekijät ovat 
moniammatillisen tiimityön tuloksellisuuden taustalla ja mikä on hoitotyön osuus 
kuntoutumisen edistämisessä. 
 
Tutkimustuloksia tarkasteltaessa on tärkeää ottaa huomioon myös eri kuntoutustoimien 
vaikuttavuus prosessin eri vaiheissa. Keskeinen kysymys onkin, voidaanko kuntoutumista 
edistävä toiminta kohdentaa kuntoutumisen kannalta juuri oikeaan vaiheeseen. 
Kuntoutusprosessin tutkimuksen arviointikohteina Hoenig ym. (1999) ovat tuoneet esille 
hoidon koordinoinnin, ohjauksen ja yksilöllisyyden huomioimisen lisäksi juuri interventiot ja 
niiden oikea-aikaisuuden. Tässä tutkimuksessa huomion kohteena ovat erityisesti 
kuntoutumista edistävä hoitotyö ja sen interventiot aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen 
jälkeisessä kuntoutuksessa. Alkuvaiheen jälkeisellä kuntoutuksella tarkoitetaan 
kuntoutusta, joka alkaa noin viikon kuluttua sairastumisesta ja jatkuu 3 - 4 kuukautta.  
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Kuntoutumista edistävällä hoitotyöllä tarkoitetaan yksilö- ja terveyslähtöistä hoitamista, 
jossa kaikki sairaanhoitajan toiminta on kuntoutujan itsenäistä selviytymistä tukevaa. 
Fyysisen toiminnan harjoittamisen lisäksi tavoitteeseen pääsy edellyttää potilaan 
itsemääräämisoikeuden, elämän mielekkyyden ja turvallisuuden tunteen toteutumista. 
Kuntoutumista edistävässä hoitotyössä siis sekä kuntoutuja että hoitaja ovat subjekteja; 
kuntouttava hoitotyö taas merkitsee käsitteellisesti lähestymistapaa, jossa kuntouttaja on 
subjekti ja kuntoutettava objekti. (Routasalo & Lauri 2001; Routasalo 2002.) 
 
Kuntoutumista edistävä hoitotyö edellyttää hoitajilta tiivistä yhteistyötä muiden tiimin 
jäsenten kanssa, sitoutumista kuntoutussuunnitelmaan sekä kuntoutujan ohjauksen 
toteuttamista yhteisten periaatteiden mukaan. Tässä tutkimuksessa se merkitsee 
sairaanhoitajan toiminnan tarkastelua niin muiden tiimin jäsenten, kuntoutujien ja heidän 
läheistensä kuin sairaanhoitajien itsensä näkökulmasta. Se merkitsee myös kuntoutumista 
edistävän hoitotyön tarkastelua toimintaympäristöissä, jotka mahdollistavat työntekijöille 
erilaisia tapoja yhteistyössä toimimiseen. 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata kuntoutumista edistävää hoitotyötä 
sairaanhoitajan toiminnan näkökulmasta aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeisessä 
moniammatillisessa kuntoutuksessa eli vähintään viikon kuluttua sairastumisesta 3 - 4 
kuukauteen saakka. Tutkimus kuuluu kliinisen hoitotyön alueeseen tuomalla uutta tietoa 
kuntoutumista edistävän hoitotyön ilmiöstä tarkastelun kohteena olevan potilasryhmän 
kohdalla näyttöön perustuvan hoitotyön toteuttamiseksi. 
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2 AIVOHALVAUS 
 
2.1 Aivohalvauksen epidemiologiaa 
 
Aivoverenkiertohäiriöillä tarkoitetaan ohimeneviä tai pitkäaikaisia neurologisia oireita 
aiheuttavia aivoverisuonten tai aivoverenkierron sairauksia. Aivohalvaus kliinisenä 
nimityksenä tarkoittaa aivoinfarktia, aivoverenvuotoa tai lukinkalvonalaista verenvuotoa. 
(http://www.kaypahoito.fi/ 2006.) 
 
Suomessa aivohalvauksen saa vuosittain noin 14 000 henkilöä, joista 10 000:lla on 
ensimmäinen halvaus. Aivohalvauksen ilmaantuvuus on siis lähes 300 sairastunutta 
100 000 asukasta kohden. Aivoinfarktin osuus kaikista aivohalvauksista on yli 70 %.  
Esiintyvyyslukujen mukaan maassamme on näin ollen yli 40 000 aivohalvauskuntoutujaa, 
joista puolet on alle 65-vuotiaita. (Kotila 1986; Rissanen 1992; Sivenius ym. 2004.) 
 
Aivohalvaukseen kuolee maassamme vuosittain lähes 5000 aivohalvauspotilasta, mikä 
merkitsee sitä, että aivohalvaus on kolmanneksi yleisin kuolinsyy sepelvaltimotaudin ja 
syöpäsairauksien jälkeen (Suomen tilastollinen vuosikirja 2006).  Aivohalvauksen 
ilmaantuvuus ja kuolleisuus ovat viime vuosikymmeninä kuitenkin pienentyneet 
länsimaissa Suomi mukaan lukien. Elossa olevista aivohalvauksen saaneista selviytyy 
kotona vuoden kuluttua halvauksesta 75 - 83 % ja laitoksessa (terveyskeskuksen 
vuodeosastolla tai vanhainkodissa) 12 - 22 %.  (Sivenius ym. 2004.) 
 
Tutkimusten mukaan aivohalvauksen tärkeimmät riskitekijät ovat kohonnut verenpaine, 
diabetes sekä sydänperäiset syyt, kuten eteisvärinä, sepelvaltimotauti, sydäninfarkti ja 
sydämen vajaatoiminta (Wolf ym. 1978; Kannel & Wolf 1983; Hu ym. 2005). Myös 
aikaisemmin sairastettu aivoverenkiertohäiriö, perinnölliset ja elämäntapaan - kuten 
tupakointiin, runsaaseen alkoholin ja suolan käyttöön sekä ylipainoon ja liikunnan 
puutteeseen - liittyvät tekijät lisäävät alttiutta sairastua aivohalvaukseen (Hillbom & 
Kaste1983; Goldstein 2001). 
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2.2 Aivohalvauksen aiheuttamat haitat ja kuntoutumisen edistäminen 
 
Aivohalvauksen kliininen kuva vaihtelee sen mukaan, millä aivoalueella vaurio on syntynyt. 
Kyseisen aivojen osan koordinoimissa kognitiivisissa, psykomotorisissa, sensorisissa ja 
psykososiaalisissa toiminnoissa saattaa esiintyä muutoksia. Vasemman puolen vaurioissa 
ongelmia esiintyy usein puheen tuottamisessa, ymmärtämisessä ja informaation 
käsittelyssä. Oikean puolen vaurioissa ympäristön ja oman kehon huomiointi saattaa olla 
puutteellista. Potilailla voi olla mielialaongelmia, sekavuutta, levottomuutta sekä 
kyvyttömyyttä loogiseen päättelyyn ja abstraktiin ajatteluun. Aivojen plastisuuden ansiosta 
aivokudoksen vaurioituessa terveet aivojen osat voivat ottaa hoitaakseen menetettyjä 
toimintoja, mikä parantaa kuntoutuksen tuloksellisuutta.  Aivohalvauksen sairastaneista 
noin puolelle jää kuitenkin toimintakykyä haittaavia neurologisia vaurioita, 40 % tarvitsee 
kuntoutusta ja 10 - 20 % jatkuvaa hoivaa (Sivenius 2001; Sivenius & Tarkka 2001). 
 
Toipumista tarkastellaan usein kuntoutumisprosessin ajallista vaihetta ja fyysisiä 
kuntoutumistuloksia painottaen (Doolittle 1992). Hyvin monet tekijät oireiston 
vaikeusasteesta lähtien vaikuttavat kuitenkin kuntoutumistuloksiin, vaikka tutkimuksissa 
onkin todettu kuntoutumisen olevan nopeinta ensimmäisten kuukausien aikana ja 
hidastuvan  noin  vuoden  kuluttua  sairastumisesta (Demain ym. 2006).  Varhain  (viikon 
sisällä sairastumisesta) aloitetun kuntoutuksen on myös todettu mahdollistavan paremmat 
kuntoutumistulokset pitkällä aikavälillä (Musicco 2003).  
 
Kuntoutuminen on yksilöllinen ja pitkäaikainen sopeutumisprosessi sekä potilaalle itselleen 
että hänen läheisilleen (Lewinter & Mikkelsen 1995; Lawler ym.1999; Hochstenbach 2000; 
Burton 2000b; Dowswell ym. 2000; O’Connel ym.2001; Gibbon 2002).  Sairastuminen on 
shokki, jonka tuomaa ahdistusta lievittää ensimmäisen vuoden aikana potilaan voimakas 
halu    kuntoutua   entiselleen.  Ennalleen    toipumista    ei    aina    tapahdu.   Kuitenkin
psyykkinen kriisi, menetetyn sureminen, mahdollistaa uuteen elämäntilanteeseen 
sopeutumisen, uusien voimavarojen löytymisen ja elämänlaadun paranemisen. (Burton 
2000b; Hochstenbach 2000.) 
 
Kuntoutumisprosessin tukeminen edellyttää tavoitteiden asettamista, jossa eri osapuolten - 
kuntoutukseen osallistuvien työntekijöiden, kuntoutujien ja heidän läheistensä -
näkemykset otetaan huomioon. Alkuvaiheessa kuntoutuja ei useinkaan tiedä, mistä 
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aloittaa, vaikka päätavoite olisikin selvillä. Hän tarvitsee työntekijöiden tukea tavoitteiden 
konkretisoitumiseksi käytäntöön. (Burton 2000b.) 
 
Lawler ym. (1999) kuvasivat laadullisessa tutkimuksessaan hoitajien ja 
aivohalvauspotilaiden välistä tavoitteiden asettamista. Hoitajien tarkoituksena oli luoda 
toimiva suhde potilaaseen sekä koota tietoa laajemmin potilaan perhesuhteista, 
työhistoriasta, vapaa-ajan harrastuksista sekä elämänlaatuun vaikuttavista tekijöistä. Näin 
myös potilas sai enemmän aikaa ja mahdollisuuden hahmottaa paremmin omia hoidon 
tarpeitaan kuin suoraan tavoitteita kysyttäessä. 
 
Tavoitteiden realistisuus on oleellista niiden saavuttamiseksi. Lawlerin (1999) 
tutkimuksessa hoitajat kysyivätkin potilailta heidän toiveitaan ja odotuksiaan voidakseen 
erottaa idealistiset tavoitteet realistisista. Kaikki hoitajat painottivat tavoitteiden 
yksilöllisyyttä, vaikka jotkut pitivätkin tavoitteiden asettamista ”muodollisuutena”. Hoitajat 
olivat tietoisia omasta osuudestaan potilaan sitoutumiseen asetettuihin tavoitteisiin sekä 
interventioiden rajoituksista prosessin etenemisessä. Hoitajien toiminnassa tulikin esiin 
enemmän motivaation yllä pitäminen kuin epärealististen toiveiden osoittaminen. 
 
Hoitajat toivat esille sekä fyysisiä ja psyykkisiä että ympäristöön liittyviä edistymisen osa-
alueita kuntoutumistuloksina. Potilaat sen sijaan olivat enemmän tietoisia siitä, mitä he 
eivät vielä kyenneet tekemään, kuin siitä, mitä he olivat kuntoutumisprosessissaan jo 
saavuttaneet. Tähän vaikutti myös se, millaisena potilaat kokivat oman asemansa 
sosiaalisessa ympäristössään. (Lawler 1999.) 
 
Tutkimuksissa  (Burton  2000b;  O’Connel  ym.  2001)  on  osoitettu sosiaalisen 
ympäristön merkitys sairastumisen jälkeisen elämän  kokemiseksi myönteisenä. 
Edellä mainittujen tutkimusten mukaan sairaanhoitajien antama emotionaalinen tuki, toivon 
ylläpitäminen ja uusien sopeutumiskeinojen löytäminen olivat keskeisiä interventioita 
kuntoutujien esille tuoman epävarmuuden keskellä, missä he vertasivat omaa muuttunutta 
rooliaan ennen sairastumista olleeseen rooliinsa. Hoitajien tulisi kuitenkin kiinnittää 
enemmän huomiota siihen, että sairaalassa opitut asiat jäsentyisivät kuntoutujan 
arkitodellisuuteen kuuluviksi kuntoutumisen keinoiksi pitkällä aikavälillä (Kirkevold 1997).  
Kotiutusvaiheessa tarvitaan koordinointia ja yhteydenpitoa kuntien palvelujärjestelmiin, 
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jotta sosiaalinen tuki jatkuisi myös kuntoutujan omassa hoitoympäristössä (Wellwood ym. 
1995; Allen 2002; Hare ym. 2006). 
 
 
2.3 Aivoinfarktipotilaan kuntoutuksen Käypä hoito -suositus ja kuntoutusjärjestelmä 
 
WHO julkaisi vuonna 2001 toimintakyvyn, toiminnanvajauksen ja terveyden kansainvälisen 
luokituksen (ICF). Toimintakyky kattaa ruumiin toiminnot ja ruumiin rakenteen sekä 
toiminnan ja osallistumisen. Sillä tarkoitetaan yksilön terveydentilan ja yksilön elämänpiirin 
tilannetekijöiden (ympäristö- ja yksilötekijöiden) välisen vuorovaikutuksen myönteisiä 
piirteitä (Gutenbrunner ym. 2006, 297).  
 
Myös kuntoutuksen määritelmissä tarkastelu on siirtynyt vammoista ja 
toiminnanvajauksista ihmisten kykyihin ja mahdollisuuksiin. Sosiaalinen ulottuvuus, jossa 
huomion kohteena on osallistumisen esteiden poistaminen, on noussut yksilökeskeisen 
kuntoutuksen jatkeeksi ja täydentäjäksi (Wiman 2004; Karjalainen 2004). 
 
Suomen hallituksen eduskunnalle vuonna 2002 antaman kuntoutusselonteon 
(Valtioneuvoston selonteko eduskunnalle 2002) mukaan ”Kuntoutuksen tavoitteena on 
kuntoutuminen. Kuntoutumisen näkökulmasta kuntoutus voidaan määritellä ihmisen ja 
ympäristön muutosprosessiksi, jonka tavoitteena on toimintakyvyn, itsenäisen 
selviytymisen, hyvinvoinnin ja työllisyyden edistäminen. Kuntoutus on suunnitelmallista ja 
monialaista, usein pitkäjänteistä toimintaa, jonka tavoitteena on auttaa kuntoutujaa 
hallitsemaan elämäntilanteensa.” Kuntoutus-käsitettä voidaankin pitää abstraktina 
yläkäsitteenä, joka viittaa mahdollisuuksien yhdenvertaistamiseen sekä erilaisiin 
menetelmiin. Lopullinen käsitteen tarkentuminen tapahtuu eri käyttöyhteyksissä ja 
järjestelmissä. (Kemppainen 2004.) 
 
Aivoinfarktipotilaan kuntoutuksen Käypä hoito -suositus (http://www.kaypahoito.fi/ 2006) 
tuo esiin niitä menetelmiä, jotka on näyttöön perustuen todettu hyödyllisiksi 
aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa. Sekä kuntoutusjärjestelmiä että -käytäntöjä pitäisi 
kehittää kohti tuloksellisia toimintamalleja. 
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Käypä hoito -suosituksen mukaan (http://www.kaypahoito.fi/ 2006) aktiivinen kuntoutus 
tulisi aloittaa heti, kun potilaan tila on riittävän vakaa, ja sitä tulisi jatkaa niin kauan, kuin 
oleellista toipumista tapahtuu. Tehokkaan kuntoutuksen on todettu lyhentävän hoitoaikoja, 
vähentävän vammaisuutta ja parantavan elämänlaatua. 
 
Suosituksen mukaan alkuvaiheessa tulee tehdä moniammatillinen arvio kuntoutuksen 
hyödyllisyydestä sekä laatia kuntoutussuunnitelma. Alkuvaiheen jälkeisen kuntoutuksen 
tulisi toteutua kuntoutusyksikössä, jossa työskentelee moniammatillinen tiimi (lääkäri, 
sairaanhoitajat, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, puheterapeutti, neuropsykologi ja 
sosiaalityöntekijä). 
 
Käypä hoito -suosituksessa (http://www.kaypahoito.fi/ 2006) tuodaan esiin myös eri 
terapiamuotojen vaikuttavuutta. Fysioterapian menetelmät sisältävät sekä tavanomaisia 
että uusia (esim. painotuettu kävelyn kuntoutus ja käden toiminnallinen sähköstimulaatio) 
menetelmiä, ja niiden tavoitteena on motorinen kuntoutuminen. Toimintaterapiasta on 
hyötyä päivittäisten toimintojen kuntoutumisessa ja sosiaalisen aktiivisuuden 
vahvistamisessa. Puheterapia tukee afasiasta, dysartriasta ja dysfagiasta toipumista. 
Neuropsykologinen kuntoutus kohdistuu kognitiivisten häiriöiden kuntoutukseen. 
 
Kuntoutumista edistävä hoitotyö mainitaan suosituksissa tärkeänä osana 
moniammatillisen yksikön toimintaa. Hoitotyön interventiot voivat olla merkityksellisiä juuri 
silloin, kun potentiaalista, mahdollista toimintakykyä, työstetään aktuaaliseksi, käytössä 
olevaksi toimintakyvyksi (Jyrkämä 2004).  
 
Suosituksissa korostetaan kuntoutuksen kokonaisvaltaista otetta, jonka tavoitteena on eri 
menetelmiä joustavasti painottaen sekä toimintojen palauttaminen, toiminnallinen 
sopeuttaminen että psyykkinen ja psykososiaalinen tuki. Masennuksen hoitoon 
kiinnitetään myös huomiota, sillä noin puolet sairastuneista kärsii masennuksesta jossakin 
vaiheessa sairastumisen jälkeen (Kotila ym 1999; Kauhanen ym. 1999). 
 
Kuntoutuksen toteutuminen vaihtelee niin kansainvälisesti (McKevitt ym. 2000; Kalra ym. 
2000; Duncan ym. 2002) kuin Suomessakin (Kallanranta 2002). Aivohalvauskuntoutuksen 
järjestämistä koskevia tutkimuksia on arvioitu mm. Donabedianin (1980) teoreettisen 
mallin pohjalta (Hoenig ym. 1999), jolloin tarkastelun kohteina ovat olleet rakenteet, 
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prosessit ja tulokset. Tutkimuksissa on osoitettu, että kuntoutuksen organisoinnilla on 
merkitystä saavutettujen tulosten kannalta. Kuitenkaan ei ole olemassa tarkkaa tietoa siitä, 
mitkä ratkaisut tuottavat parhaimmat tulokset. (Hoenig ym. 1999.) 
 
Maassamme aivohalvauspotilaiden lääkinnällisestä kuntoutuksesta vastaa kunnallinen 
sosiaali- ja terveystoimi. Toimintakykyä ylläpitävässä vaiheessa – mikäli aivohalvaus on 
aiheuttanut vaikeavammaisuuden – alle 65-vuotiaiden kuntoutuksen järjestämisestä 
vastaa Kansaneläkelaitos.  
 
Alkuvaiheen kuntoutus käynnistyy erikoissairaanhoidon yksiköissä neurologisella tai 
sisätautien osastolla ensihoidon jälkeen. Moniammatillisessa tiimissä, johon yliopisto- ja 
keskussairaaloissa kuuluvat neurologi, sairaanhoitaja ja perushoitaja, fysio- ja 
toimintaterapeutti, neuropsykologi ja sosiaalityöntekijä, arvioidaan kuntoutustarve ja 
tehdään suunnitelma jatkokuntoutuksesta.  
 
Kuntoutusta ei ole aina mahdollista jatkaa erikoissairaanhoidon kuntoutusyksiköissä tai 
niihin läheisesti liittyvissä yksiköissä, tai kuntoutusajat ovat liian lyhyitä nopeimmassa 
toipumisen vaiheessa optimaalisen kuntoutumistuloksen saavuttamiseksi. Esimerkiksi 
Kuopion yliopistollisesta sairaalasta puuttuu aivoverenkiertohäiriöiden intensiivihoidon 
erityisyksikköön välittömästi liittyvä kuntoutusosasto, ja näin ollen kuntoutujat siirtyvät 
neurologiselta tai sisätautien osastolta joko Iisalmen tai Varkauden aluesairaalaan, 
Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuroniin, terveyskeskuksiin tai kotiin. 
Alkuvaiheen jälkeistä kuntoutusta toteutetaan siis toiminnaltaan ja resursseiltaan varsin 
erilaisissa ympäristöissä. Parhaillaan onkin meneillään vuonna 2006 alkanut 
valtakunnallinen selvitystyö aivohalvauskuntoutuksen alueellisesta toteutumisesta (Takala 
ym. 2007). 
 
Järjestelmäkeskeisyys, toimenpidekeskeisyys ja yksilöllistävyys ovat olleet pitkään 
kuntoutuksen perustana, jolloin kuntoutujan lähiverkosto ja yhteisöllisyys ovat jääneet 
huomioimatta (Suikkanen & Lindh 2001). Kuntoutuksen toimintafilosofiasta löytyy vähän 
tutkimustietoa. Taustalla vaikuttavia arvoja voi kuitenkin lukea tutkimusten rivien välistä. 
Gibbon ym. (2002) painottavat moniammatillisen tiimin toiminnassa yhteisen vision 
merkitystä, mikä on enemmän kuin hyvin laaditut terapia- ja kuntoutussuunnitelmat.  
”Parhaat toimintakäytännöt” eivät aina konkretisoidu kuntoutujien hoitoprosesseissa, ja 
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potilaiden ja heidän läheistensä oman kokemuksen huomioon ottaminen ja heidän 
arvostustensa selvittäminen muuttuneessa elämäntilanteessa voivat jäädä käytännöllisen 
toiminnan varjoon (Furåker ym. 2004; Kvinge ym. 2004; Burton & Gibbon 2005; Hedberg 
ym. 2007). Ammatillisen toiminnan tulisi kuitenkin pohjautua selkeään eettisyyteen ja 
arvopohjaan, joka ohjaa arjen moniammatillista päätöksentekoa kohti kuntoutujan 
osallisuutta omaan kuntoutumisprosessiinsa (Metteri & Haukka-Wacklin 2004). 
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3 KUNTOUTUMISTA EDISTÄVÄ HOITOTYÖ AIVOHALVAUSPOTILAIDEN       
   MONIAMMATILLISESSA KUNTOUTUKSESSA 
 
3.1 Kuntoutumista edistävä hoitotyö terveydenhuollon koulutuksessa 
 
Kuntoutumista edistävän hoitotyön tavoitteena on potilaiden jäljellä olevien voimavarojen 
löytyminen ja heidän mahdollisimman itsenäinen selviytymisensä.  Kuntoutumista 
edistävän työotteen tulisi näkyä niin kuntoutustoiminnan johtamisessa, organisoinnissa ja 
kehittämisessä kuin yhteistyössä eri toimijoiden välillä. 
 
Jaroman (2000) tutkimuksessa selvitettiin opistoasteelta ja ammattikorkeakoulusta 
valmistuvien sairaanhoitajaopiskelijoiden käsityksiä saamastaan koulutuksesta ja tulevasta 
toiminnastaan hoitotyössä. Tutkimuksen mukaan potilaan itsenäisen selviytymisen 
vahvistamiseen sisältyvien asioiden opetus oli sekä käytännön opiskelupaikoissa että 
erityisesti oppilaitoksissa kohtalaista tai vähäistä. Opiskelijat arvioivat myös omaa 
tulevaisuuden rooliaan hoitotyössä omaksuen enemmän yksilö- kuin yhteisökeskeisen 
hoitotyöntekijän roolin. 
 
Yksi terveysalan valtakunnallisten koulutusohjelmien painopistealueista tänä päivänä on 
moniammatillisuus (Sairaanhoitajan (AMK) opetussuunnitelma 2006). Opetussuunnitelmat 
sisältävät moniammatillinen yhteistyö -opintojakson lisäksi myös muita moniammatillisesti 
toteutettavia opintojaksoja ja projektitöitä. Hoitotyön koulutusohjelman 
opetussuunnitelmissa tuodaan esiin sekä sairaanhoitajan ammatin erityisasiantuntemus 
että yksilöasiantuntijuuden laajeneminen yhteisöasiantuntijuudeksi. 
 
Aivohalvauspotilaiden hoitoon ja kuntoutukseen liittyviä asioita käsitellään nykyisessä 
sairaanhoitajakoulutuksessa mm. seuraavien opintojaksojen yhteydessä: hoitotyön 
menetelmät, asiakkaan ohjaaminen, sisätaudit ja geriatria, sisätautien ja vanhusten 
hoitotyö, mielenterveystyö sekä työikäisten ja vanhusten hoitotyön syventävät opinnot. 
Aivohalvauspotilaiden kuvantamistutkimuksiin, lääkehoitoon ja ravitsemukseen liittyviä 
kysymyksiä tulee esille kyseisten opintojaksojen yhteydessä. 
 
Aivoverenkiertohäiriöpotilaan hoitotyötä käsitellään eniten sisätautien hoitotyön (4 op) 
opetussisällöissä. Kuntoutumista edistävän hoitotyön perustietojen ja -taitojen hallinta 
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tulee esille opintojakson tavoitteissa. Osalla esim. Kuopiossa opiskelevista 
ammattikorkeakoulun hoitotyön opiskelijoista on mahdollisuus suorittaa myös 
harjoittelujakso aivohalvauspotilaita hoitavissa erikoissairaanhoidon yksiköissä (7 op). 
Hankittua tietämystä jaetaan muille opiskelijoille yhteisissä seminaareissa. Työikäisten ja 
vanhusten hoitotyön syventävissä opinnoissa voi vielä palata aivohalvauspotilaiden 
kuntoutukseen harjoittelujakson (15 op) yhteydessä. 
 
Aivohalvauspotilaan kuntoutumista edistävä hoitotyö edellyttää valmiuksia laaja-alaisten 
tietojen ja taitojen soveltamiseen. Vaikka terveysalan koulutus tänä päivänä pyrkiikin 
vastaamaan väestön ja työelämän tarpeisiin, hoitotyön koulutuksessa ei kuitenkaan ole 
mahdollisuutta erikoistua neurologisen potilaan hoitotyöhön. Kuntoutusyksiköiden luomat 
edellytykset ”erikoistumiseen” ovat edelleen merkittäviä, kun kuntoutusosaamista 
vahvistetaan. 
 
 
3.2 Moniammatillinen yhteistyö 
 
Moniammatillisen yhteistyön käsitettä käytetään suomen kielessä erilaiset yhteistyömuodot 
sisältävänä peruskäsitteenä. Sen käyttö asiantuntijoiden ja eri ammattiryhmien välisen 
yhteistyön kuvauksessa vakiintui maassamme 1990-luvulla. Moniammatilliset tiimit 
nähdään yleensä tapana organisoida tällaista yhteistyötä (Isoherranen 2005). Tiimi 
määritellään pieneksi, yhteiseen päämäärään sitoutuneeksi ryhmäksi ihmisiä, jotka jakavat 
tietonsa, taitonsa ja yhteisen näkemyksen työstä ja ovat yhteisvastuussa tuloksista 
(Övretveit 1993; Silén-Lipponen ym. 2004). Tiimityöskentelyssä korostuu kaksi piirrettä: 
henkilösuhteiden tärkeys päämäärän savuttamiseksi sekä tiimin toiminnan koordinointi 
niin, että lopputulos muodostuu osiensa summaa merkittävämmäksi. Tavoitteet 
saavutetaan tehokkaammin, jos jokainen tiimin jäsen työskentelee niiden eteen. 
(Anderson & Park Dorsay 1998). -
 
Englanninkielisessä tutkimuksessa ja kirjallisuudessa moniammatillisesta yhteistyöstä 
käytetään kolmea eri käsitettä: Multiprofessional, multidisciplinary viittaa lähinnä tiimin 
rakenteisiin: hierarkiaan, valta-asemiin ja työnjakoon. Interprofessional- tai 
interdisciplinary-käsitettä käytetään kuvaamaan pidemmälle kehittynyttä moniammatillista 
yhteistyötä ja sen prosessiluonnetta, jossa roolit, tiedot, taidot ja vastuut sopeutetaan 
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yhteen. Tällaisessa työskentelymallissa tuetaan yhteistä tiedonvaihtoa, keskustelua ja 
päätöksentekoa ja korostetaan yhteisen paikan ja ajan merkitystä. (Hibbert ym. 1994; 
Proctor-Childs ym. 1998.) Transprofessional-  tai transdisciplinary -käsitettä käytetään 
silloin, kun tiedot, taidot ja osaaminen siirtyvät tavanomaisten tieteiden välisten rajojen yli. 
Asiakastyössä roolirajojen tarkoituksenmukainen rikkominen merkitsee jatkuvaa yhteistä 
kouluttautumista tiimin sisällä ja valmiutta sopeuttaa rooleja asiakkaan tarpeista lähtien 
(Hibbert ym. 1994). 
 
Roolit ovat osa kulttuuria. Tiimissä jokainen luo oman roolinsa ja muokkaa sitä. Erilaisissa 
hoitokulttuureissa hoitajat vaalivat omia toimintaperiaatteitaan ja itsenäisyyttään ja 
sitoutuvat yhteisiin toimintakäytäntöihin (Laakkonen 2004). Vaikka jäsenen osaaminen, 
tiedot ja kiinnostuksen kohteet pysyisivät samoina, on kuitenkin olemassa asioita, jotka 
muuttuvat ja samalla muuttavat hänen rooliaan tiimissä.  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollossa moniammatillisen yhteistyön tavoitteena on luoda 
vuorovaikutuksessa yhteinen näkemys asiakkaan kokonaistilanteesta ja yhteisistä 
tavoitteista. Tämä edellyttää myös asiakkaan ja hänen läheistensä osallisuutta 
päätöksentekoon ja heidän sosiaalisten verkostojensa huomioon ottamista. Olennaista on 
sopivien vuorovaikutusmallien löytäminen ja yhdessä tiedon prosessoiminen. 
Moniammatillinen asiantuntijuus syntyy näin ollen uudesta yhteisestä ymmärryksestä, 
jonka pohjalta tehdyt ratkaisut asettuvat perinteisten reviirien rajamaille. (Launis 1997; 
Mönkkönen 2002; Housley 2003; Silén-Lipponen 2005; Isoherranen 2005; Vaarama & 
Pieper 2005.) 
 
Moniammatillinen tiimityö tuodaan sosiaali- ja terveydenhuollossa ja erityisesti 
kuntoutuksen alueella usein retorisesti esiin tehokkaana ratkaisumallina. Vaikka tiimityön 
toteuttamisella on todettu olevan selkeitä etuja, sen tehokkuutta arvioitaessa on kuitenkin 
vaikea osoittaa, millaiset yhteistyömallit tuottavat parhaimmat tulokset. Teoreettisesti on 
nimetty tiettyjä avaintekijöitä, jotka vaikuttavat tiimityön tuloksellisuuteen, kuten yhteistyön 
kiinteys, kollektiivinen vastuu, osallisuus ja päätöksenteko sekä tiimin johtajuus (Övretveit 
1996). Miller ym. (1999) kiinnittävät huomiota tavoitteiden asettamiseen, toistensa roolien 
ymmärtämiseen, tarkoituksenmukaiseen roolirajojen rikkomiseen, kommunikointiin, 
joustavuuteen ja ristiriitojen ratkaisuun.  
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Aivohalvauspotilaiden moniammatillinen kuntoutus mahdollistuu eri tavoin kuntoutuspaikan 
mukaan. Eri toimintaympäristöissä myös moniammatilliselle tiimityölle luodaan erilaisia 
edellytyksiä. Tarvitaan edelleen tutkimusta, jotta löydettäisiin tavoitteiden kannalta 
tarkoituksenmukaiset yhteistyömuodot. Tässä tutkimuksessa huomion kohteena on 
sairaanhoitajan toiminta aivohalvauspotilaiden kuntoutumisen edistämisessä sekä 
kuntoutumiseen yhteydessä olevat tekijät. 
 
 
3.3 Moniammatillinen tiimityö aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa 
 
3.3.1 Moniammatillisen tiimityön hyödyt 
 
Aivohalvauspotilaiden kuntoutus edellyttää asiantuntemusta, jota millään ammattiryhmällä 
ei voi olla yksinään. Näyttöön perustuen onkin osoitettu moniammatillisen tiimin toiminnalle 
perustuvien kuntoutuksellisten yksiköiden hyötyjä nopeimmassa kuntoutumisen vaiheessa 
eli ensimmäisten kuukausien aikana aivohalvaukseen sairastumisesta. Näitä ovat 
alentunut kuolleisuus, lyhyemmät sairaalassaoloajat, fyysisen toimintakyvyn parantuminen 
ja pienempi vajaakuntoisuus pitkällä aikavälillä. Kuntoutuksellisissa yksiköissä saatuja 
tuloksia on tutkimuksissa usein verrattu yleisten vuodeosastojen tai vanhusten 
hoitoyksiköiden tuloksiin. (Indredavik ym. 1999; Langhorne 2001; Edmans 2001.) 
 
Kuntoutujat pitävät keskeisinä myös psyykkisiä ja sosiaalisia kuntoutumistuloksia, jotka 
vaikuttavat heidän elämänlaatuunsa. Työntekijöiden antama emotionaalinen tuki vaikuttaa 
tutkimusten mukaan merkittävästi psyykkisten ja sosiaalisten tavoitteiden saavuttamiseen 
(Wellwood ym. 1995; Burton  2000a ja b; Hochstenbach 2000; O’Connell 2001; Sulch ym. 
2002). Kuntoutujien emotionaalinen hyvinvointi on moniammatilliseen tiimityöhön 
pohjautuvassa yksikössä jäänyt myös toteutumatta, vaikka fyysiset kuntoutumistulokset 
ovat olleet muissa hoitoyksiköissä saavutettuja paremmat (Pound & Ebrahim 2000). 
 
Kuntoutujien kannalta myönteisistä vaikutuksista huolimatta tiimityön toteutumiseen liittyy 
monenlaisia kysymyksiä.  Koska ei tiedetä tarkasti, mitkä tekijät vaikuttavat tiimityön 
tuloksellisuuteen, yhteistyömuodot voivat olla erilaisia: 1) tiimin jäsenet voivat jakaa tietoa 
kuntoutujan tilanteen arvioinnista ja hoidosta, mutta toimivat muuten itsenäisesti tai 2) 
tiimin jäsenet käyvät yhdessä keskustelua tavoitteista ja arvioinnista työskennellen yksin 
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toistensa kanssa rinnakkain tai 3) yksi tai kaksi työntekijää ottaa vastuun potilas- ja 
tavoitelähtöisestä hoidon toteutuksesta, jolloin ammattirajat on rikottu (Long ym. 2003).   
 
 
3.3.2 Sairaanhoitajan toiminta moniammatillisessa tiimityössä 
 
Tutkimuksen alkuvaiheessa tehtiin systemaattinen kirjallisuushaku tietokannoista (Pub 
Med/Medline, Cinahl, Cochrane Library ja Medic) vuosilta 1995 - 2002. Kansainvälisten 
tietokantojen hakusanoja olivat ”stroke”, ”rehabilitatation”, ”multiprofessional teamwork”, 
”the role of the nurse/nursing”. Tarkennettu kirjallisuushaku, johon sisällytettiin 
”kuntoutuksen toimintafilosofia”, tehtiin vuosilta 1998 - 2007. Tämän haun tietokannat, 
hakulauseet ja tulokset olivat seuraavat: 
 
CINAHL: Cerebral Vascular Accident AND (Rehabilitation Nursing OR 
Rehabilitation) AND Philosophy 1998-> (7) 
 
CINAHL: Cerebral Vascular Accident AND Multidisciplinary Care Team AND 
(Rehabilitation Nursing OR Rehabilitation) 2002-> (8) 
 
MEDIC: (stroke* OR aivohalv*) AND (kuntou* OR rehabil*) AND (toimintafil* OR 
filosofi* OR philosoph*) 1998-> (0) 
 
MEDIC: (stroke* OR aivohalv*) AND (kuntou* OR rehabil*) AND (nurs* OR hoitot* OR 
sairaanhoi*) AND (moniamm* OR multiprof* OR multidisc* OR interdisc*) 2002-> (0) 
 
MEDIC: (stroke* OR aivohalv*) AND (kuntou* OR rehabil*) 2002-> (4) 
 
PubMed: "Philosophy, Nursing"[Mesh] AND ("Cerebrovascular Accident/nursing"[Mesh] 
OR "Cerebrovascular Accident/rehabilitation"[Mesh]) 
Limits: published in the last 10 years, English, Finnish (13) 
 
PubMed: ("Cerebrovascular Accident/nursing"[Mesh] OR "Cerebrovascular 
Accident/rehabilitation"[Mesh]) AND ("Patient Care Team"[Mesh]) AND "Nurse's 
Role"[Mesh] Limits: published in the last 5 years, English, Finnish (9) 
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Sairaanhoitajan toimintaa aivohalvauspotilaiden moniammatillisessa kuntoutuksessa 
tarkastellaan tässä seuraavista lähtökohdista käsin: oman roolin tiedostaminen, hoitotyön 
asiantuntijuus (kuntoutujan hyvinvointi ja toipumisen tukeminen), moniammatillinen 
asiantuntijuus (yhteinen perusta, johtaminen, tavoitteiden asettaminen, päätöksenteko, 
kommunikointi, koordinointi ja integrointi) sekä kuntoutujan ja hänen läheistensä ohjaus.  
 
Moniammatillisen tiimin tehokkuus edellyttää, että jokainen tiimin jäsen on tietoinen 
omasta roolistaan, hänellä on luottamus omaan rooliinsa, häntä arvostetaan ja hän on 
valmis yhteistyöhön (Anderson & Park-Dorsay 1998). Kansainvälisten tutkimusten mukaan 
hoitajilla on kuitenkin edelleen epätietoisuutta omasta roolistaan moniammatillisessa 
tiimissä, vaikka hoitajan rooli onkin vähitellen muuttunut toisten ammattiryhmien 
avustamisesta kohti itsenäistä roolia omine erityisinterventioineen (O’Connor 1993; 
Costello 1994; Warner 2000; Long ym. 2002; Long ym. 2003).   
 
”Toisten avustaminen” heijastaa historiallisesti hoitotyön alisteista asemaa suhteessa 
lääketieteeseen. Hoitajan roolin kehittyminen kohti autonomiaa on merkinnyt hänen 
roolinsa muuttumista enemmän potilaan asianajajan, omahoitajan tai avainhoitajan 
rooliksi. Hoitajan rooli moniammatillisessa tiimissä on kuitenkin huonoimmin määritelty. 
(Costello 1994; Kneafsey & Long 2002; Furåker ym. 2004. )  
 
Kirjallisuuskatsauksen (Nolan 1997) pohjalta nousi esille neljä kliinisen hoitotyön osa-
aluetta, jotka ilmentävät hoitajan roolia kuntoutuksessa: 1) fyysinen hyvinvoinnin 
varmistaminen, 2) kuntoutuksellisen ympäristön luominen, 3) muiden ammattiryhmien 
toiminnan vahvistaminen ja 4) 24-tuntinen läsnäolo.  
 
Burton (2000a) nimesi aivohalvauspotilaiden kuntoutusta käsittelevässä tutkimuksessaan 
hoitajan rooleiksi hoitamisen roolin lisäksi kaksi muuta pääroolia: yksilöllisen toipumisen 
tukemisen ja hoitotyön johtamisen roolit. Hoitajien toiminta kuntoutumisprosessin 
etenemisen ja hoidon koordinoinnin näkökulmasta nousivat tässä tutkimuksessa 
keskeisesti esiin. Long ym. (2002) päätyivät tutkimuksessaan samansuuntaisiin tuloksiin 
nimetessään kuusi hoitajan roolia: 1) arvioinnin, 2) koordinoinnin ja kommunikoinnin, 3) 
teknisen ja fyysisen hoitamisen, 4) terapioiden integroinnin ja jatkuvuuden turvaamisen, 5) 
emotionaalisen tuen antamisen ja 6) perheen huomioimisen roolit. Yksittäinen hoitaja 
saattoi toteuttaa toiminnassaan kaikkia näitä rooleja tai vain yhtä tai kahta roolia. 
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Longin ym. (2003) tutkimuksen mukaan hoitajat kuvasivat rooliaan enemmän hoidon 
koordinoijina kuin tiimin jäseninä, jotka integroivat terapioita hoitotyöhön ja kuntoutujan 
päivittäisiin toimiin. Hoitajat kokivat, että muut tiimin jäsenet eivät arvostaneet heidän 
toimintaansa vähätellessään hoitajien antamaa informaatiota ja arviointeja. Terapeuttien 
mielestä hoitajien tietämys oli puutteellista, kun taas hoitajat kokivat terapeuttien 
”suojelevan” omaa tehtäväkenttäänsä ja tietämystään.  Kuntoutusyksiköissä havaittiin 
kuitenkin roolirajojen ylittämistä: siellä, missä hoitajilla oli kuntoutuksen asiantuntemusta, 
he myös ylittivät roolirajoja arviointiinsa luottaen. 
 
Hoitajia kuvataan aikaisemmissa tutkimuksissa ammattiryhmäksi, jonka resursseja ei 
kuntoutuksessa riittävästi hyödynnetä (Waters & Luker 1996; Pound & Ebrahim 2000). 
Orientoituminen terapioiden integrointiin ja samalla roolirajojen rikkomiseen voidaan 
olettaa olevan keinoja ottaa nämä hoitajien resurssit käyttöön.  Ilman tiedon syventämistä 
ja uusien taitojen opettelua tämä ei kuitenkaan ole mahdollista. Longin ym. (2002) 
tutkimuksen mukaan terapioiden integrointi merkitsi hoitajan työssä laaja-alaista 
näkemystä kuntoutumisen edistämisestä: huomion kiinnittämistä terapeuttiseen 
ympäristöön sekä fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten kuntoutumista edistävien toimien 
toteuttamiseen liittyvien esteiden minimoimista.  
 
Moni tutkimus on korostanut arvoihin, jäsenten väliseen tasa-arvoon ja arvostukseen 
pohjautuvaa moniammatillista tiimityötä. Hoitajien ja terapeuttien välisiä suhteita 
tarkasteltaessa tiimin jäsenten välinen tasa-arvo voi kuitenkin osoittautua myytiksi ja 
todellisuus rakentua perinteiselle sosiaaliselle hierarkialle (Ewers 1981). Hyvin toimivan 
tiimin kokouksissa edellytetään kaikkien tiimin jäsenten osallistumista yhteiseen 
päätöksentekoon (Lauri ym. 1998; Mäkisalo 2001; Heikkilä 2002). Hoitajien osallistuminen 
kuitenkin vaihtelee. Iso-Britanniassa julkaistussa havainnointitutkimuksessa  (Pound & 
Ebrahim 2000) tarkasteltiin kahden kuntoutuksellisen yksikön ja yleisen vuodeosaston  
toimintaa. Toisen kuntoutusyksikön (SU) tiimin kokouksissa oli kaksi pienryhmää – hoitajat 
ja terapeutit. Hoitajat olivat niitä tiimin jäseniä, jotka osallistuivat päätöksentekoon kaikkein 
vähiten ja odottivat terapeuteilta ohjeita. Kahden tasavertaisen profession välinen 
päätöksenteko jäi toteutumatta. Terapeuttien ja hoitajien välillä esiintyi jännitteitä, eikä 
terapeuttien antamia ohjeita aina noudatettu. Toisessa kuntoutuksellisessa yksikössä 
(ECU) terapeutit pitivät yhteispalavereja ja ohjasivat potilaita. Terapeutit samaistuivat 
enemmän hoitajiin ja tällöin myös hoitajat osallistuivat enemmän yhteiseen 
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päätöksentekoon. Kolmannessa tutkimusyksikössä, yleisellä vuodeosastolla, ei yhteisiä 
tiimipalavereja toteutettu.  
 
Tiimit eivät voi toimia tehokkaasti ilman johtajaa (Heikkilä 2002). Perinteisesti 
kuntoutustiimin johtajuus on määräytynyt lääketieteellisen mallin mukaan (Davies 1994). 
Lääkäri osallistuu kuntoutumisprosessissa alku- ja lopputilanteiden arviointiin, tavoitteiden 
asettamiseen sekä konsultointiin, mutta kuntoutumisen edistäminen jää varsinaisesti 
muiden tiimin jäsenten vastuulle. Hoitajien ympärivuorokautinen läsnäolo hoitoyksiköissä 
luo myös hyviä edellytyksiä hoidon koordinoinnille ja kokonaisnäkemyksen luomiselle 
kuntoutujan tilanteesta.  
 
Hoitotyön johtamisen ja koordinoinnin ulottuvuuksina Burton (2000a) nimeää 
tutkimuksessaan yhteistyön ja organisoinnin, suunnittelun ja välittäjänä toimimisen. 
Hoitajajohtoisten moniammatillisten tiimien toiminta saa tukea Daviesin (1994) 
tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin hoidon laatua, hoitajien työtyytyväisyyttä ja potilaiden 
hoitoaikojen pituutta johtamisvastuiltaan erilaisissa iäkkäiden potilaiden 
kuntoutusyksiköissä. Tulosten mukaan hoidon laatu parani hoitajajohtoisessa tiimissä, 
mutta työtyytyväisyydessä ja hoitoaikojen pituudessa ei ollut eroja lääkärijohtoisiin 
kuntoutustiimeihin verrattuna. Havainnoinnin perusteella kävi ilmi, että hoitajajohtoisissa 
tiimipalavereissa keskustelu oli jäsenneltyä ja keskittynyttä ja potilaiden tavoitteet oli 
selkeästi määritelty. Tiimin jäsenet myös sitoutuivat tiimin toimintaan, keskustelivat 
avoimesti vaikeuksista ja tukivat hoitajia. Hoitajajohtoisen tiimityön vaikutuksina tuli 
tutkimuksessa esiin myös hoitajien ja potilaiden välisen kumppanuuden toteutuminen 
(Kosinska 2003), tiimin jäsenten välinen tasa-arvo sekä parantunut hoitotyön 
päätöksenteko ja hoidon laatu.  
 
Kuntoutuksen suunnittelu edellyttää kaikkien ammattiryhmien arviointia kuntoutuksellisista 
ja hoidollisista tarpeista. Yhteinen kuntoutuksen perusta luo edellytyksiä näitä tarpeita 
koskevalle tiedonvälitykselle. Tiimipalavereissa hoitajien esiin tuoma tieto kuntoutujan 
tilanteesta sisälsi Longin ym. (2002) tutkimuksen mukaan tietoa kuntoutujan yleisestä 
edistymisestä, kuten liikkumisesta, siirtymisestä ja asennoista sekä päivittäisistä 
toiminnoista, kuten pukeutumisesta ja peseytymisestä. Tämä auttoi terapeutteja 
yksilöllisemmän kuntoutussuunnitelman toteuttamiseen. Hoitajat välittivät tietoa myös 
kuntoutujan sopeutumisprosessista ja tunne-elämästä, kotiololoista ja sosiaalisesta 
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verkostosta. Erittäin arvokkaana tiimin jäsenet pitivät hoitajien ”syvätietoa” kuntoutujan 
sitoutumisesta omaan kuntoutumisprosessiinsa. Suullisen tiedonvälityksen sisältöä ei 
kuitenkaan kirjattu dokumentteihin toivotulla tavalla.  
 
Päätöksenteko moniammatillisessa tiimissä tapahtuu parhaimmillaan kaikkien 
kuntoutusprosessiin osallistuvien tasavertaisena yhteistyönä (Lauri ym. 1998). Yhteisten 
kuntoutuksen tavoitteiden asettamista on kuitenkin edelleen tutkittu vähän (Wade 1998; 
Wade 1999; Lawler ym. 1999). Kuntoutujien ja heidän läheistensä osallisuus 
päätöksentekoon, yhteisen näkemyksen luomiseen ja tavoitteiden asettamiseen on 
sidoksissa kuntoutujan tilanteeseen, mutta myös siihen arvopohjaan, jolle tiimin toiminta 
rakentuu. Vaikka kuntoutujan näkemys välittyisikin moniammatillisen tiimin jäsenille, se ei 
aina merkitse kuntoutujan ja hänen läheisensä osallistumista tiimin kokoontumiseen  
(Wade 1999 ; Furåker ym 2004). 
 
Kuntoutujan ja hänen läheisensä osallistumista voi vaikeuttaa tiedon puute. Jos yhteinen 
kuntoutuksen tietoperusta tarvitsee jatkuvaa vahvistamista tiimin jäsenten keskuudessa, 
vielä haasteellisempaa on tiedon välittäminen kuntoutujille ja heidän läheisilleen. Nolan 
ym. (1997) ovat nimenneet moniammatillisen tiimin toiminnassa opetusroolin yhdeksi 
hoitajan rooliksi koordinoijan, asianajajan ja tutkijan roolin lisäksi. Myös Burton (2000a) 
sisällyttää hoitajan rooliin opetuksen. Kirjallisuuskatsauksessaan Nolan ym. (2001) 
toteavat, että hoitajat eivät ole kuitenkaan riittävästi valmentautuneet potilasopetukseen 
oppimisprosessin näkökulmasta. Myös ajanpuute ja painostava työilmapiiri voivat olla 
heikentämässä potilasopetuksen tasoa (Turner ym. 1999). Koska aivohalvauspotilaiden 
kuntoutuksessa toteutetaan pienryhmäopetusta, hoitajilla tulisi olla Nolanin ym. (2001) 
mukaan myös ryhmädynamiikan erityisasiantuntemusta. 
 
Hoitajan koordinointi ei kuitenkaan välttämättä merkitse kuntoutumista edistävän hoitotyön 
toteutumista hoitotyön käytännössä. Jotta hoitaja voi menestyksellisesti johtaa 
kuntoutustiimiä, häneltä edellytetään vankkaa tietoperustaa. Tämä edellyttää kaikkien 
tiimin jäsenten yhteistä opiskelua ja yhteisen pohjan luomista. Ilman terapeuttien läsnäoloa 
hoitajien kokonaisnäkemys kuntoutujan tilanteesta jää joka tapauksessa rajoittuneeksi. 
(Davies 1994; Long ym. 2003; Furåker 2004.) 
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Muut kuntoutukseen osallistuvat tiimin jäsenet kuin sairaanhoitajat kuvaavat perushoitoa 
hyvin tärkeäksi ja erityisesti hoitotyöhön kuuluvaksi osa-alueeksi (O’Connor 1993).  Longin 
ym. (2002) tutkimuksessa ”tekninen hoito” sisälsi ravitsemukseen, lääkehoitoon, 
haavanhoitoon ja infektioiden ehkäisyyn liittyviä hoitotyön toimintoja. ”Fyysinen hoito” 
tarkoitti hygieniasta huolehtimista ja potilaiden hyvän olon varmistamista. Perushoito 
näyttäytyykin uudessa valossa, kun fyysisiä hoitotoimia ei koeta pelkästään rutiineina, 
vaan niiden toteuttamisessa ovat läsnä kuntoutujan omat arjessa selviytymisen fyysiset ja 
emotionaaliset ulottuvuudet.  
 
Kirkevold (1997) tuo esiin fyysiseen kuntoutumiseen tähtäävien toimien lisäksi 
terapeuttisista interventioista huolehtimisen.  Tällöin kuntoutujaa autetaan ymmärtämään 
aivohalvauksen seurauksia, varmistetaan, että potilaan kuntoutumista edistetään 
optimaalisesti, terapiat ”käännetään” päivittäisissä toiminnoissa selviytymiseksi ja häntä 
tuetaan emotionaalisesti. 
 
Emotionaalisen tuen antaminen nousee myös Longin ym. (2002) tutkimuksessa esiin 
hoitajien erityisosaamisalueena.  Tiimin jäsenten lisäksi kuntoutujat ja heidän läheisensä 
painottavat emotionaalisen tuen merkitystä kuntoutumisprosessissa. Tuki saattaa olla 
hoitajien valmiutta antaa tietoa, löytää taustalla vaikuttavia huolia tai pelkoja, mutta myös 
valmiutta huomata kuntoutujan hengelliset tarpeet ja yllä pitää toivoa (Davis 1994; Long 
ym. 2002). Kuntoutujien läheiset kokevat tutkimusten mukaan juuri hoitajat niiksi 
työntekijöiksi, joihin he ensisijaisesti ottavat yhteyttä halutessaan tietoa kuntoutujan 
tilanteesta. Hoitajat taas tuovat usein esille, että ajan puute estää heitä paneutumasta 
riittävästi kuntoutujien emotionaaliseen tukemiseen. (Long ym.  2002.) 
 
Siitä huolimatta, että hoitajan toimintaa monessa kuntoutuksellisessa yksikössä voidaankin 
kuvata ”kuntoutumisen edistämiseksi”, monessa se kuitenkin on edelleen ”kuntoutuksen 
mahdollistamista”. Kuntoutujien ja heidän läheistensä odotukset hoitajia kohtaan voivat 
myös vielä olla ”puolesta tekemisen” odottamista. Yksilöllisen kuntoutuksen toteutumisen 
esteinä ovat myös käytettävissä olevien resurssien, hoitajien ajan, osaamisen ja 
arvostuksen puute. (Macduff 1998; Long ym. 2002.) 
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Taulukko 1. Sairaanhoitajan toiminta aivohalvauspotilaiden moniammatillisessa 
kuntoutuksessa  
 
Tutkija, vuosi ja 
tutkimusaihe 
 
Aineistot ja menetelmät 
 
Keskeiset  tulokset 
 
Waters KR & Luker KA. 
1996. 
 
Eri ammattiryhmien 
näkemykset hoitajan roolista 
ikääntyneiden 
kuntoutusosastolla. 
 
Työntekijät, n = 56. 
Puoli-strukturoitu haastattelu. 
Sisällön analyysi. 
 
Terapeutit nähtiin erityisosaajina ja 
hoitajat heistä erillään toimivina. 
 
Lawler J, Dowswell G, 
Hearn J, Forster A & Young 
J.1999.  
 
Laadullinen tutkimus 
hoitajan ja 
aivohalvauspotilaan 
välisestä tavoitteiden 
asettamisesta 
myöhemmässä 
kuntoutumisen vaiheessa. 
 
Potilaat, n = 30. 
Läheiset, n = 15. 
Puoli-strukturoitu haastattelu ( 3, 6 ja  
12 kk). 
Sisällön analyysi.  Grounded teoria. 
 
 
Erilaisia  malleja 
tavoiteasettelussa. Pääpaino 
sosio-emotionaalisissa 
tavoitteissa. Realististen 
tavoitteiden hakemista. Jatkuva 
dialogi potilaan ja hoitajan välillä 
tarpeen. 
 
Burton CR. 2000a. 
 
Hoitajan rooli ja sitä 
muokkaavat tekijät 
aivohalvauskuntoutuksessa. 
 
Hoitajat, n = 13. 
Haastattelu. 
Sisällön analyysi 
 
 
Esille nousi kolme hoitajan roolia: 
1) hoidon antaja, 2) toipumisen 
edistäjä 3) hoidon kokonaisuuden 
huomioija. 
 
Burton CR. 2000b.  
Aivohalvauspotilaiden 
kokemukset palvelujen 
kehittämisen lähtökohtana. 
 
 
 
 
Potilaat, n = 6. 
Haastattelu. 
Seuranta 12 kk. 
 
 
Potilaat näkivät kuntoutumisen 
jatkuvana prosessina, jossa 
sosiaalisen ympäristön merkitys 
on keskeinen. Pitkän aikavälin 
tarpeiden huomioon ottaminen 
tärkeää palvelurakenteita 
suunniteltaessa. 
 
Pound P & Ebrahim S. 
2000. 
 
Puheiden ja todellisuuden 
vastaavuus 
aivohalvauspotilaiden 
hoidossa. 
 
 
 
 
 
 
Kolmen erilaisen toimintaympäristön 
(kuntoutusyksikkö, ikääntyneiden 
hoitoyksikkö ja yleinen vuodeosasto) 
toimintakäytäntöjen vertailu. 
Ulkopuolinen havainnointi. 
 
Kuntoutumista edistävää 
hoitotyötä oli eniten ikääntyneiden 
hoitoyksikössä. Kuntoutusyksikön 
hyvät hoitotulokset saavutettiin 
emotionaalisen hyvinvoinnin 
kustannuksella. Yleisellä 
vuodeosastolla ei toteutettu 
tiimityötä. Potilaiden mielestä 
hoidon laatutekijöitä ovat 
myötätunto, hoitaminen ja 
kommunikointi. 
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Tutkija, vuosi ja 
tutkimusaihe 
 
 
Aineistot ja menetelmät 
 
 
Keskeiset  tulokset 
 
 
Long AF, Kneafsey R, Ryan 
J & Berry J. 2002. 
 
Laadullinen tutkimus 
hoitajan roolista 
moniammatillisessa 
kuntoutustiimissä. 
 
Potilaat, n = 17. 
Läheiset, n = 10. 
Hoitajat, n = 21. 
Tiimin jäsenet, n = 88. 
Kasvatusasiantuntijat, n = 20. 
Haastattelu ja havainnointi, 2 vuoden 
aikana. 
 
Esille tuli kuusi hoitajan roolia:  
1) arviointi, 2) koordinointi, 
fyysinen hoitaminen,  
3) kommunikointi, 4) tekninen ja 
5) terapioiden integrointi ja 
jatkuvuuden turvaaminen ja 
6) emotionaalinen tuki ja perheen 
ohjaus. 
 
Allen D, Lyne P & Griffiths L. 
2002. 
 
Sosiaali-ja terveyspalvelujen 
tarjonta ensimmäisestä 
aivohalvauksestaan 
toipuville. 
 
Potilaat, n = 8. 
Etnorgafinen tapaustutkimus. 
6 kk:n seuranta. 
 
Huomion kiinnittäminen 
kotiutusvaiheeseen on tärkeää. 
Keskeistä on joustava työskentely 
ja vastuiden selkeys. Omahoitaja-
mallin hyödyllisyys tuli esiin. 
 
Furåker C, Hellstöm-Muhli &  
Walldal. 2004. 
 
Hoidon laatu aivohalvaus- 
potilaiden 
kuntoutumisprosessissa 
henkilöstön arvioimana. 
 
Henkilöstö, n = 16. 
Lääkärit, 
hoitotyön kehittäjät, 
puheterapeutit, 
fysioterapeutit, 
toimintaterapeutit, 
sairaanhoitajat ja 
apuhoitajat. 
Haastattelu.  
Sisällön analyysi. 
 
Hoitaja nähtiin ”hämähäkkinä ver- 
kossa”. Esille tuli yhteistyön lisää- 
misen tarve suhteessa sairaaloihin 
ja perusterveydenhuoltoon. Monet 
kokivat työskentelevänsä 
oppivassa organisaatiossa, toisilla 
oli alhainen työtyytyväisyys henki- 
lökunnan vähäisyyden ja 
potilaiden kanssa vietetyn ajan 
niukkuuden vuoksi. 
 
Burton C & Gibbon B. 2005. 
Hoitajan rooli potilaiden ja 
läheisten tukemisessa 
sairaalahoidon jälkeen. 
 
Potilaat, n = 87 (interventioryhmä),  
n = 89 (kontrolliryhmä). 
Seuranta 3 ja 12 kk: 1) BI, 2) NHP, 
3) BDI ja 4) Carer Strain Index. 
 
Intervention jälkeen 1) potilaiden 
yleinen terveydentila koheni,  
2) negatiiviset emotionaaliset 
reaktiot vähenivät, 3) sosiaalinen 
sopeutuminen parani, 4) läheisten 
stressi pieneni ja 5) fyysisen 
riippuvuuden lisääntyminen 
hidastui. 
 
Haapaniemi H, Routasalo P 
& Arve S. 2006. 
 
Sairaanhoitajat ja 
perushoitajat iäkkään 
aivoverenkiertohäiriöpotilaan 
kuntoutumisen edistäjinä. 
 
 
 
Hoitajat, n = 16. 
Kyselylomake. 
Sisällön analyysi. 
Yhden vuoden kestävä interventio 
neurologisella osastolla  
(18 kehittämiskeskustelua). 
 
 
Esille nousi viisi hoitajan 
toimintatapaa: 1) koordinoija,  
2) tiedon antaja, 3) kanssakulkija, 
4) kannustaja ja 5) auttaja. 
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3.5 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata kuntoutumista edistävää hoitotyötä sairaanhoitajan 
toiminnan näkökulmasta aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeisessä 
moniammatillisessa kuntoutuksessa. Teoreettisessa osassa tarkastellaan potilaiden ja 
heidän läheistensä kuntoutumisprosessin luonnetta, kuntoutuksen taustalla vaikuttavaa 
toimintafilosofiaa terveydenhuollon järjestelmissä ja koulutuksessa. Lisäksi tarkastellaan 
moniammatillisen yhteistyön käsitettä sekä yhteistyön toteutumista aivohalvauspotilaiden 
kuntoutuksessa. Huomion kohteena ovat erityisesti sairaanhoitajan rooli ja kuntoutumisen 
edistämiseen liittyvät hoitotyön interventiot. Tutkimuksen lähtökohdat on tiivistetty kuviossa 
1 (s. 45). 
 
Aivohalvauspotilaan kuntoutumisprosessi on yksilöllinen ja pitkäaikainen (Burton 2000b; 
Hochstenfbach 2000). Varhain aloitetulla kuntoutuksella on pysyvien haittojen 
pienenemisen lisäksi kuntoutujan elämänlaatuun  ulottuvat vaikutukset. Tämä edellyttää 
kuitenkin, että tavoitteet pystytään asettamaan niin, että ne jäsentyvät kuntoutujan 
arkielämän todellisuuteen ja kuntoutuja saa jatkuvaa tukea kuntoutumisprosessinsa 
aikana.  Monet aikaisemmat tutkimukset ovat olleet kuvailevia, koska hoitotyön 
interventioiden vaikutusten mittaaminen on vaikeaa. Tässä tutkimuksessa 
kuntoutumisprosessia seurataan 3 - 4 kuukauteen saakka sairastumisesta tuomalla esiin 
sekä fyysisistä kuntoutumista että kuntoutujien ja heidän läheistensä omaa kokemusta.  
 
Kuntoutuksen määrittelyssä sosiaalinen ulottuvuus, jossa huomio kiinnitetään 
osallistumisen esteiden poistamiseen, on jo nähtävillä (Gutenbrunner 2006). 
Kuntoutusjärjestelmät eivät kuitenkaan vielä toimi tämän mukaisesti: kaikki kuntoutujat 
eivät saa vankkaan yhteiseen moniammatilliseen tietoperustaan pohjautuvaa kuntoutusta, 
vaan heitä hoidetaan kapea-alaisesti, vammoihin ja toiminnan vajauksiin keskittyvin 
menetelmin, joissa kuntoutumisen prosessiluonnetta ei riittävästi huomioida. 
Aivoinfarktipotilaan kuntoutuksen Käypä hoito -suositus korostaa kuntoutuksen 
kokonaisvaltaista otetta, jossa eri menetelmät painottuvat joustavasti. Onkin perusteltua 
tutkia, miten kuntoutumista edistävän hoitotyön interventioiden toteutuksessa tämä tavoite 
huomioidaan. 
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Terveydenhuollon koulutuksessa moniammatillinen yhteistyö on yksi painopistealueista. 
Kuntoutumista edistävän hoitotyön tietojen ja taitojen hallinta tulee esille hoitotyön 
koulutusohjelman tavoitteissa. Sairaanhoitajien koulutus ei kuitenkaan mahdollista 
erikoistumista neurologisen potilaan hoitotyöhön. 
 
Moniammatillinen yhteistyö ja roolit liittyvät läheisesti yhteen (Long ym. 2003). Tietoisuus 
omasta roolista luo perustan tälle yhteistyölle. Aikaisempien tutkimusten mukaan tiedetään 
vähän siitä, millaisia moniammatillisen yhteistyön muotoja käytännössä toteutetaan ja 
miten moniammatillinen asiantuntijuus näkyy kuntoutumisprosessin 
vuorovaikutustilanteissa. Vankka yhteinen tietoperusta vahvistaa kaikkien tiimin jäsenten 
osaamisen hyödyntämistä. Aikaisemmissa tutkimuksissa kuntoutujien ja heidän 
läheistensä äänen kuuleminen ei kuitenkaan tule selkeästi näkyviin. Sen edellytyksenä 
onkin moniammatillisen asiantuntijuuden ymmärtäminen niin, että merkityksellinen tieto 
kuntoutumisen edistämisestä luodaan avoimessa dialogissa kuntoutujan, hänen 
läheisensä ja työntekijöiden välillä. 
 
Sairaanhoitajan roolin tarkastelussa nousevat esiin moniammatillisen asiantuntijuuden ja 
hoitotyön asiantuntijuuden ulottuvuudet. Aikaisemmissa tutkimuksissa hoitotyön toimintaa 
lähestytään sekä kuntoutumisen mahdollistamisesta että kuntoutumisen edistämisestä 
käsin (Long ym. 2002). Onkin perusteltua tutkia yksiköiden kuntoutusnäkemyksiä ja 
toiminnallisia edellytyksiä, kun selvitetään, millaisilla hoitotyön interventioilla 
aivohalvauspotilaiden pitkäkestoista kuntoutumista tuetaan.  
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Kuvio 1. Aivohalvauspotilaiden kuntoutumisprosessiin liittyvät tutkimuksen lähtökohdat 
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata kuntoutumista edistävää hoitotyötä 
sairaanhoitajan toiminnan näkökulmasta aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeisessä 
moniammatillisessa kuntoutuksessa eli vähintään viikon kuluttua sairastumisesta 3 - 4 
kuukauteen saakka. Kuntoutumista edistävää hoitotyötä tarkastellaan 
kuntoutumisprosessiin osallistuvien eri toimijoiden - työntekijöiden, kuntoutujien ja heidän 
läheistensä - näkemysten pohjalta. Tutkimuksessa halutaan selvittää, millaiseksi 
muodostuu sairaanhoitajan rooli erilaisissa toimintaympäristöissä, jotka mahdollistavat 
erilaisia tapoja yhteistyössä toimimiseen. Tutkimuskohdetta jäsennetään tarkastelemalla 
taustalla vaikuttavia perusoletuksia, moniammatillisen yhteistyön toimivuutta ja hoitotyön 
toimintoja. Tutkimuksessa kuvataan lisäksi aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeistä 
kuntoutumista seurantajakson aikana eli vähintään yhdestä viikosta 3 - 4 kuukauteen 
sairastumisesta sekä kuntoutumiseen yhteydessä olevia tekijöitä. Tutkimustietoa voidaan 
käyttää aivohalvauspotilaiden näyttöön perustuvan hoitotyön sekä lähihoitajien ja 
sairaanhoitajien perus- ja täydennyskoulutuksen kehittämiseen.  
 
Tutkimustehtävät: 
 
Aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeisen kuntoutuksen toimintatavat erilaisissa 
toimintaympäristöissä 
 
1. Millainen toimintafilosofia ohjaa kuntoutukseen osallistuvien työntekijöiden 
toimintaa? 
 
2. Millaista on moniammatillinen tiimityö sairaanhoitajien ja muiden kuntoutukseen 
osallistuvien työntekijöiden kuvaamana? 
 
3. Millaista on sairaanhoitajan toiminta kuntoutumisen edistämisessä 
sairaanhoitajien itsensä ja muiden kuntoutukseen osallistuvien kuvaamana? 
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Kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemykset kuntoutumisen edistämisestä 
erilaisissa toimintaympäristöissä 
 
4. Mitkä ovat kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemykset sairaanhoitajan 
toiminnasta kuntoutumisen edistämisessä? 
 
5. Mitkä ovat kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemykset moniammatillisesta 
tiimityöstä? 
 
6. Mitkä ovat kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemykset saamastaan 
ohjauksesta? 
 
7. Onko olemassa eroja kuntoutuskeskuksessa kuntoutettujen kuntoutujien ja heidän 
läheistensä näkemysten ja terveyskeskuksissa kuntoutettujen kuntoutujien ja 
heidän läheistensä näkemysten välillä kuntoutumisen edistämisestä? 
 
Aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeinen kuntoutuminen ja siihen yhteydessä 
olevat tekijät erilaisissa toimintaympäristöissä 
 
8. Millaiset ovat kuntoutujien fyysisessä toimintakyvyssä tapahtuneet muutokset alku- 
     vaiheen jälkeisessä kuntoutuksessa?  
  
9. Millainen on kuntoutujien alkuvaiheen jälkeinen terveyteen liittyvä elämänlaatu? 
 
10. Onko moniammatillisen tiimityön toimivuudella, sairaanhoitajan toiminnalla sekä  
             kuntoutujien ja heidän läheistensä saamalla ohjauksella merkitystä potilaiden alku- 
     vaiheen jälkeiselle fyysiselle kuntoutumiselle? 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                           48
 5 TUTKIMUKSEN METODOLOGIA 
 
 
5.1 Tutkimuksen menetelmävalinnat 
 
Tämän tutkimuksen menetelmävalinnat painottuvat kvalitatiiviseen lähestymistapaan. 
Tutkimuksessa hyödynnetään myös kvantitatiivisia aineistoja ja menetelmiä 
kokonaiskuvan laajentamiseksi tutkittavasta ilmiöstä. Triangulaatio merkitsee tässä 
tutkimuksessa sekä erilaisten tutkimusaineistojen että menetelmien käyttöä  (Patton 2002). 
Taulukossa 2 esitetään tutkimuksen aineistot ja menetelmät tutkimustehtävittäin. 
 
Taulukko 2. Tutkimuksen aineistot ja menetelmät tutkimustehtävittäin 
 
Tutkimustehtävä Aineistot  Mittarit  Analyysi  
  Menetelmät 
 
Kuntoutuksen toimin- Työntekijät (n=43)   Laadullinen 
tatavat erilaisissa toi- Teemahaastattelu   sisällön analyysi 
mintaympäristöissä 
(tutkimustehtävät 1 - 3) 
 
Kuntoutujien ja heidän Kuntoutujat ja lähei- Analyysirunko Määrällinen 
läheistensä näkemyk- set (n=64)    sisällön erittely 
set kuntoutumisen  Teemahaastattelu   Tilastollinen ana- 
edistämisestä     lyysi 
(tutkimustehtävät 4 - 7)     Fisherin eksakti 
      nelikenttätesti 
 
Aivohalvauspotilaiden Kuntoutujat (n=44) BI, RMI, FAC Tilastollinen ana- 
alkuvaiheen jälkeinen Kuntoutumisen (fyysinen toimin- lyysi 
kuntoutuminen ja sii- arviointi  takyky)  Wilcoxonin testi 
hen yhteydessä olevat   BDI, RAND-36 Mannin-Whitneyn 
tekijät    (terveyteen liittyvä U-testi 
(tutkimustehtävät 8 - 10)   elämänlaatu) 
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5.1.1 Teemahaastattelu 
 
Tutkimuksen laadullisen aineiston muodostavat sekä kuntoutuskeskuksen ja 
terveyskeskusten työntekijöiden haastatteluaineistot että kuntoutujien ja heidän 
läheistensä haastatteluaineistot. Laadullisen tutkimuksen näkökulmasta todellisuutta 
tarkastellaan ihmisten luomien merkitysten valossa. Tutkijalla ja tiedonantajilla on oma 
todellisuutensa. Taustalla on holistinen ihmiskäsitys ja pyrkimyksenä on laajentaa 
ymmärrystä ihmisten kokemusmaailmasta. Subjektiivisuus liittyy siis käsitteisiin, 
havaintoihin ja tulkintoihin. (Tuomi & Sarajärvi 2003.) 
 
Syvällisen tiedon saaminen kuntoutumista edistävän hoitotyön ilmiöstä ohjasi 
menetelmävalintaa. Teemahaastattelu  (Hirsjärvi  &  Hurme  2004)  antaa  mahdollisuuden 
sellaisten ilmiöiden tarkasteluun, joita ei ole selkeästi määritelty. Se antaa mahdollisuuden 
myös tarkentaa esille tuotujen asioiden merkityksiä, tuoda keskusteluun uusia asioita sekä 
tiedostaa omia ennakkokäsityksiä.  
 
Työntekijöiden haastatteluteemat käsittelivät kuntoutuksen toimintafilosofiaa, 
sairaanhoitajan toimintaa moniammatillisessa tiimityössä sekä moniammatillisen 
yhteistyön toimivuutta (liite 2). Kuntoutujien ja heidän läheistensä haastatteluteemoina 
olivat kuntoutumisen tavoitteiden asettaminen, kuntoutumista edistävän hoitotyön 
toiminnot, moniammatillisen yhteistyön toimivuus sekä läheisen ohjaus ja perheen 
osallistumien kuntoutumisprosessiin (liite 3). Nämä aihealueet ovat sekä kirjallisuuden että 
tutkijan työkokemuksen perusteella keskeisiä aihealueita tutkittavassa ilmiössä. 
 
 
5.1.2 Kuntoutumisen arviointi 
 
Tutkimuksen määrällisen aineiston muodostavat kuntoutuskeskuksen ja terveyskeskusten 
työntekijöitä, kuntoutujia ja kuntoutumisen edistymistä kuvaavat aineistot sekä kuntoutujien 
ja heidän läheistensä omaa tilannettaan ja kuntoutumisen edistämistä kuvaavat aineistot. 
Sairaanhoitajan työssä kuntoutumisen arviointimittareiden tuntemus ja käytön hallinta ovat 
tärkeitä taitoja jo tavoitteiden asettamisen ja niiden saavuttamisen arvioinnin kannalta. 
Kuntoutuskeskuksen sairaanhoitajat tunsivat tutkimuksessa käytetyt mittarit. Tutkija ohjasi 
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vielä sairaanhoitajia mittareiden käyttöön ennen tutkimuksen alkamista kaikkien 
tutkimusosastojen tiedotustilaisuuksissa sekä tarvittaessa henkilökohtaisesti. 
 
Tutkimuksessa käytettiin seuraavia kuntoutumisen edistymistä kuvaavia mittareita: BI 
(Barthel Index), RMI (Rivermead Mobility Index) ja FAC (Functional Ambulation 
Categories). Nämä ovat aivohalvauspotilaiden kuntoutusta käsittelevissä tutkimuksissa 
(esim. Pitkänen 2000; Kugler ym. 2003; Musicco ym. 2003; Peurala 2005; Woldag ym. 
2006) usein esiintyviä, luotettavia ja helppokäyttöisiä mittareita. Lisäksi käytettiin Beckin 
masennuskyselyn (BDI) 21:n osion versiota kuntoutujien mielialan ja RAND-36 -mittaria 
terveyteen liittyvän elämänlaadun arviointiin sekä General Health Questionnaire (GHQ) -
mittarin 12:n osion versiota kuntoutujien läheisten psyykkisen jaksamisen selvittämiseen. 
Myös näitä mittareita on käytetty useissa aivohalvauspotilaiden kuntoutusta käsittelevissä 
tutkimuksissa (esim.  Kauhanen 1999; Blake ym. 2003; Lincoln ym. 2004; Studenski ym. 
2005; Johnson ym. 2006). (Taulukko 3.)  
 
Kuntoutujien ja heidän läheistensä haastatteluissa esiin tuomien kuntoutusnäkemysten 
analysointiin laadittiin analyysirunko, joka pohjautuu hoitotieteen tietoperustaan, 
aivoverenkiertohäiriöpotilaiden kuntoutuksen Käypä hoito -suositukseen ja käytännön 
kokemustietoon (liite 4). 
 
Taulukko 3. Kuntoutumisen arviointimittarit 
 
Mittari   Arviointikohde  Pisteytys 
 
Barthel Index (BI)  ADL-toiminnot   0 - 100 
Rivermead Mobility Index (RMI) Liikuntakyky   0 - 15 
Functional Ambulation Categories (FAC) Kävelykyky   0 - 5 
Beck Depression Inventory (BDI) Mieliala   0 - 63 
RAND 36-Item Health Survey 1.0(RAND-36)Terveyteen liittyvä elämänlaatu 0 - 100 
General Health Questionnaire (GHQ)  Psyykkinen jaksaminen  0 - 36 
Itse laadittu analyysirunko  Kuntoutuksen toteutuminen  hyvä/kohtalainen/ 
      kehittämistä vaativa 
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BI (Barthel Index) (Mahoney & Barthel 1965) on päivittäisissä perustoiminnoissa 
selviytymistä kuvaava toimintakykymittari, joka on alun perin kehitetty aivohalvauspotilaille. 
Mittarin herkkyys on suurin aivohalvauspotilaiden kuntoutumisen alkuvaiheen arvioinnissa. 
BI kuvaa ruokailussa, peseytymisessä ja pukeutumisessa selviytymistä sekä liikkumis- ja 
pidätyskykyä. BI sisältää kymmenen toimintakyvyn osa-aluetta, jotka pisteytetään 0 - 15. 
Kokonaispistemäärä vaihtelee 0 -100 pistettä. Pisteet määrittävät suuntaa antavasti avun 
tarpeen: 0 - 30 pistettä merkitsee kahden avustajan tarvetta, 30 - 60 pistettä yhden 
avustajan tarvetta ja 60 - 100 pistettä lähes itsenäistä tai itsenäistä selviytymistä 
päivittäisissä toiminnoissa.  
 
RMI (Rivermead Mobility Index) on yksinkertainen ja lyhyt liikuntakykyä kuvaava 
tulosmittari, joka koostuu 15:sta 2-luokkaisesta (0 - 1) osiosta. Mittarissa kuvataan 
liikuntakykyä lähtien sängyssä kääntymisestä ja päätyen kykyyn juosta tai kävellä 
ontumatta. Loppupistemäärät vaihtelevat 0:sta 15 pisteeseen, niin että korkein 
loppupistemäärä kuvaa hyvää itsenäistä liikuntakykyä. Mittari on validi ja reliaabeli sekä 
herkkä muutoksille. (Rossier ym. 2001; Johnson & Selfe 2004.) 
 
FAC (Functional Ambulation Categories)-luokitusta (luokat 0 - 5) käytetään potilaiden 
kävelykyvyn arviointiin. Kävelemään kykenemättömät tai vähintään kahden henkilön apua 
tarvitsevat luokitellaan 0-luokkaan. Luokkaan 1 kuuluvat yhden avustajan antamaa 
jatkuvaa manuaalista ohjausta tasapainon säilyttämiseksi tarvitsevat ja luokkaan 2 
ajoittaista tukea tarvitsevat. Luokkaan 3 kuuluvat pystyvät kävelemään sanallisen 
ohjauksen avulla ilman fyysistä kosketusta. Luokkaan 4 kuuluvat kykenevät kävelemään 
itsenäisesti tasaisella alustalla ja luokkaan 5 kuuluvat pystyvät kävelemään joka paikassa. 
(Holden ym. 1984.) 
 
BDI-mittarista - Beckin masennuskyselystä (Beck ym. 1961) - käytettiin tässä 
tutkimuksessa 21 kysymyksen suomenkielistä versiota. Kunkin osion pistemäärä vaihtelee 
0 - 3. Kokonaispistemäärät vaihtelevat 0 - 63 pisteeseen. Pisteet 0 - 9 kuvaavat suuntaa 
antavasti masennusoireiden puuttumista, pisteet 10 -16 lievää masentuneisuutta ja pisteet 
17 - 63 selvää masentuneisuutta.  
(http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=ama00005/2006.)  
Terveys 2000 -aineiston mukaan suomalaisen väestön BDI-pisteet ovat naisilla 7.26 ja 
miehillä 6.29 (Harjajärvi ym. 2007). 
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RAND-36 (RAND 36-Item Health Survey 1.0) on Yhdysvalloissa kehitetty terveyteen 
liittyvän elämänlaadun mittari, jolla terveydentilaa ja hyvinvointia arvioidaan kahdeksalla eri 
ulottuvuudella: fyysinen toimintakyky, fyysisistä syistä johtuvat ongelmat roolitoiminnoissa, 
psyykkinen hyvinvointi, psyykkisistä syistä johtuvat ongelmat roolitoiminnoissa, 
tarmokkuus, sosiaalinen toimintakyky, koettu terveys ja kivuttomuus. Huomion kohteena 
ovat neljä arviointia edeltävää viikkoa. Mittaria kehitettäessä lähtökohtana on ollut potilaan 
näkökulman esiin tuominen terveydentilan arvioinnissa.  Se soveltuu hyvin kroonisten 
sairauksien vaikutusten selvittämiseen ja kuntoutuksen tuloksellisuuden arviointiin. (Hayes 
& Morales 2001.)     
            
Mittarin kysymysten pisteytys vaihtelee 0 - 100. Pistemääräksi lasketaan vastattujen 
kysymysten keskiarvo vähintään kolmen kysymyksen osa-asteikoilla, mikäli vastaaja oli 
vastannut vähintään puoleen kyseisen osa-asteikon kysymyksistä. Puuttuvia tietoja ei 
hyväksytä alle kolmen kysymyksen asteikoilla (sosiaalinen toimintakyky- ja 
kivuttomuusosiossa). Yli 65-vuotiaiden suomalaisten keskiarvot eri ulottuvuuksilla ovat 
seuraavat: fyysinen toimintakyky 60.6, sd 26.7, fyysinen roolitoiminta 47.0, sd 41.8, 
psyykkinen hyvinvointi 74.8, sd 20.9, psyykkinen roolitoiminta 58.8, sd 40.3, tarmokkuus 
60.7, sd 23.8, sosiaalinen toimintakyky 77.3, sd 25.5, koettu terveys 49.0, sd 20.2 ja 
kivuttomuus 64.2, sd 26.5. Mitä korkeampi pistemäärä on, sitä parempi on terveyteen 
liittyvä elämänlaatu. (Aalto ym.1999.) 
 
GHQ (General Health Questionnaire) on Goldbergin (1972) kehittämä psyykkisiä 
voimavaroja ja jaksamista kuvaava mittari (Goldberg ym. 1979). Kysymyksissä 
tiedustellaan vastaajan tuntemuksia muutaman edeltävän viikon ajalta ja pyydetään 
arvioimaan, poikkeavatko ne tavanomaisesta olotilasta. Tässä tutkimuksessa kuntoutujien 
läheiset täyttivät mittarista 12:n kysymyksen version. Kunkin kysymyksen pistemäärä 
vaihtelee 0 - 3, jolloin kokonaispistemäärät vaihtelevat 0 - 36.  Käytettäessä 
katkaisukohtana kahta kolmasosaa loppupistemäärästä yli 12 pistettä saaneilla katsotaan 
olevan ahdinkoa tai hätää. Holin ym. (2003) tutkimuksessa työssä käyvän 
suomalaisväestön GHQ-pisteiden keskiarvo oli 10.3 ja sd 5.0. 
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5.2 Tutkimusaineiston keruu 
 
5.2.1 Työntekijät tiedonantajina 
 
Ensimmäisessä vaiheessa kerättiin työntekijäaineisto kustakin kohdeorganisaatiosta: 
yhdestä kuntoutuskeskuksesta ja kahdesta perusterveydenhuollon 
terveyskeskusyksiköstä. Tutkija itse keräsi aineiston vuoden 2003 aikana.  
 
Tutkimuksen perusjoukon muodostivat 31 sairaanhoitajaa ja 63 muuta kuntoutukseen 
osallistuvaa työntekijää (lääkärit: n = 5, psykologit: n = 4, fysioterapeutit: n = 11, 
kuntohoitajat: n = 3, perushoitajat: n = 26, sosiaalityöntekijät: n = 3, toimintaterapeutit: n = 
4 ja puheterapeutit: n = 5 ja vapaa-ajanohjaajat: n = 2). Tutkimushaastatteluun osallistui 
yhteensä 43 työntekijää (19 sairaanhoitajaa ja 24 muuta kuntoutuksen työntekijää). 
 
Tutkimukseen osallistujat valittiin harkinnanvaraisesti: tutkimukseen pyrittiin saamaan sekä 
pitkän (yli 10 vuotta) että lyhyen (alle 5 vuotta) työkokemuksen omaavia sairaanhoitajia 
sekä mahdollisimman monen kuntoutukseen osallistuvan eri ammattiryhmän edustajia 
kokonaiskuvan saamiseksi tutkittavasta ilmiöstä.  
 
Aineisto kerättiin ensin Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronin 
kuntoutusosastolta, sitten Kuopion kaupungin neurologiselta osastolta ja lopuksi 
Siilinjärven terveysaseman vuodeosastolta. Haastatteluajoista sovittiin joko 
osastonhoitajien välityksellä tai suoraan työntekijöiden kansaa. Haastattelut toteutettiin 
kunkin osaston läheisyydessä mahdollisimman rauhallisessa huoneessa. Ennen 
haastattelun alkua tutkimukseen osallistuneet lukivat vielä tutkimustiedotteen ja 
allekirjoittivat suostumuslomakkeen tutkimukseen osallistumisesta (liite 1).  
 
Tutkija sai luvan nauhoittaa kaikki haastattelut yhtä lukuun ottamatta. Tällöin haastattelun 
sisältö kirjoitettiin muistiin. Ensimmäinen haastattelu toimi pilottina, ja koska 
haastatteluteemoihin ei tullut muutoksia, myös tämä haastattelu otettiin tutkimukseen 
mukaan. Haastattelut etenivät teemoihin liittyvien tutkimustehtävien mukaan. Haastattelut 
kestivät 25 minuutista 60 minuuttiin. Tiedonantajat olivat hyvin motivoituneita kertomaan 
omia näkemyksiään tutkittavasta ilmiöstä ja pitivät haastattelutilannetta myös 
erinomaisena mahdollisuutena jäsentää kuntoutustoimintaa ja omaa työtään. 
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5.2.2 Kuntoutujat ja heidän läheisensä tiedonantajina 
 
Kuntoutuja-aineisto kerättiin vuosina 2003 - 2005 samoista kohdeorganisaatioista kuin 
työntekijäaineisto. Tutkija keräsi haastatteluaineiston ja sairaanhoitajat toteuttivat 
kuntoutujien fyysisen toimintakyvyn arvioinnin alkuvaiheen jälkeisen kuntoutusjakson 
alussa sekä 3 - 4 kuukauden kuluttua sairastumisesta. Kuntoutujat ja heidän läheisensä 
arvioivat omaa tilannettaan vain kerran 3 - 4 kuukauden kuluttua aivohalvauksesta. 
 
Tutkimukseen haettiin ensimmäistä kertaa aivohalvauksen sairastaneita ja heidän 
läheisiään. Läheisellä tarkoitetaan kuntoutujan nimeämää ja hoitoon osallistuvaa henkilöä, 
kuten avio- tai avopuolisoa, muuta perheen jäsentä tai läheistä ihmistä, joka voi toimia 
kuntoutujan ”tulkkina”. Poissulkukriteereinä kuntoutujien kohdalla olivat kohtalainen tai 
vaikea dementia, jolloin MMSE-pisteet ovat alle 18  
(http://www.dementiahoitoyhdistys.fi/page.php?page_id=35&submit=displayDoc&documen
tId=12&view=cat/2004), vaikeat kommunikointiongelmat (kyvyttömyys puheen 
tuottamiseen), muut vaikeat toimintakykyä rajoittavat yleissairaudet (esimerkiksi 
tulehdukselliset reumataudit), diagnosoitu mielisairaus, tajunnan tason palautumattomuus, 
päihteiden väärinkäyttö ja hyvin lievä halvaus. 
 
Tutkimuksen perusjoukon muodostivat 231 aivohalvauspotilasta, joista tutkimukseen 
valikoitui 44 potilasta ja 20 kuntoutujien läheistä. Kuntoutuskeskuksen tutkimusaineistoa 
kerättiin vuoden 2003 toukokuusta vuoden 2005 huhtikuun loppuun, jolloin tutkimukseen 
osallistui 27 kuntoutujaa 81:stä kuntoutusosastolle alkuvaiheen jälkeiseen kuntoutukseen 
tulleesta aivohalvauspotilaasta. Kaupunginsairaalan tutkimusaineistoa kerättiin vuoden 
2003 kesäkuusta vuoden 2005 toukokuun loppuun, jolloin tutkimukseen osallistui 14 
kuntoutujaa 133:sta osastolle tulleesta aivohalvauspotilaasta. Toisen 
terveyskeskusyksikön tutkimusaineistoa kerättiin vuoden 2003 syyskuusta vuoden 2005 
elokuun loppuun. Tuona aikana osastolle tuli 17 aivohalvauspotilasta, joista 3 valikoitui 
tutkimukseen. 
 
Sairaanhoitajat valitsivat tutkimuksen alussa asetettujen valintakriteereiden pohjalta 
tutkimuspotilaat. Näillä kriteereillä tutkimukseen ei tullut riittävästi kuntoutujia, sillä 
ensimmäisen vuoden aikana tutkimukseen saatiin mukaan vain 15 kuntoutujaa 
(kuntoutuskeskuksesta 10 kuntoutujaa, kaupunginsairaalan neurologiselta osastolta 4 
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kuntoutujaa, joista kaksi kuoli kuntoutusjakson aikana, ja toisesta terveyskeskusyksiköstä 
yksi kuntoutuja). 
 
Sovittuja valintakriteerejä muutettiin, ja alun perin vuodeksi suunniteltua 
aineistonkeruuaikaa jatkettiin vielä vuodella. Perusterveydenhuollon 
terveyskeskusyksiköiden tiedonantajien kartuttamiseksi pyydettiin toisena 
aineistonkeruuvuonna tutkimukseen mukaan jo kotiutuneiden, vaikeista 
kommunikointiongelmista kotiutusvaiheessa kärsineiden aivohalvauspotilaiden läheisiä.  
Osastojen tutkimuksesta vastaavat hoitajat ottivat puhelimitse yhteyttä kuntoutujien 
läheisiin ja kysyivät heidän suostumustaan tutkimushaastatteluun. Näin saatiin 7 
kotiutuneen kuntoutujan läheisistä 6 tiedonantajaksi. Näiden potilaiden kohdalla oli kulunut 
kahdesta kuukaudesta yhteen vuoteen ja kuukauteen aivohalvaukseen sairastumisesta. 
Toisen aineistonkeruuvuoden aikana saatiin kuntoutuskeskuksesta tutkimukseen mukaan 
kaikkiaan 17 kuntoutujaa, kaupunginsairaalan neurologiselta osastolta 12 kuntoutujaa ja 
toisesta terveyskeskusyksiköstä kaksi kuntoutujaa. 
 
Kuntoutujien kuvaukseen sairauskertomuksista haettiin seuraavat taustatiedot: 
syntymäaika, sairastumisajankohta, kuntoutusyksikköön tulopäivä, kotiutuspäivä, 
tupakointi, mahdollinen ylipaino, aikaisemmat sairaudet (sepelvaltimotauti, eteisvärinä, 
sydäninfarkti, verenpainetauti, diabetes, depressio, sekavuus, sydämen vajaatoiminta ja 
dementia), aikaisemmat aivoverenkiertohäiriöt, nykyinen diagnoosi ja halvausoireet 
(hemipareesi, afasia, neglect ja ataksia). 
 
Kuntoutujan saapuessa kuhunkin hoitoyksikköön tulohaastattelun suorittanut hoitaja arvioi 
kuntoutujan sopivuuden tutkimukseen. Epäselvissä tilanteissa hoitajat ottivat tutkijaan 
yhteyttä varmistaakseen soveltuvuuden. Hoitaja kertoi kuntoutujalle tutkimuksesta sekä 
kysyi kuntoutujan ja mahdollisen läheisen suostumuksen tutkimukseen. Osallistujilta 
pyydettiin kirjallinen suostumus (liite 1). Kolmen vuorokauden kuluessa hoitaja arvioi 
kuntoutujan lähtötilanteen BI-, FAC- ja RMI-mittareilla. 
 
Aikaisintaan kolme päivää ennen kuntoutusjakson päättymistä tai yli 4 kuukautta 
kestäneiden kuntoutusjaksojen kohdalla 3 kuukauden kuluttua sairastumisesta omahoitaja 
arvioi kuntoutujien fyysisen toimintakyvyn BI-, FAC- ja RMI-mittareilla, minkä jälkeen 
arviointilomakkeet palautettiin tutkijalle. 
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Viimeistään kotiutumista edeltävällä viikolla hoitaja otti tutkijaan yhteyttä haastatteluajan 
sopimiseksi. Haastatteluajankohta sovitettiin kuntoutujan päiväohjelmaan mahdollisen 
läheisen mukaanpääsy huomioiden. Suurin osa haastatteluista toteutettiin ennen 
kotiutumista rauhallisessa huoneessa kussakin hoitoyksikössä. Kuntoutujien kodeissa 
tapahtui 11 haastattelua.  Tällöin tutkija otti puhelimitse yhteyttä kuntoutujien läheisiin ja 
sopi haastattelusta. 
 
Haastattelutilanteessa kerrattiin vielä tutkimuksen tarkoitus ja tarkistettiin kirjallinen 
suostumus. Kaikki kuntoutujat yhtä lukuun ottamatta antoivat luvan nauhoittaa 
haastattelun. Nauhoittamattomasta haastattelusta tutkija teki muistiinpanot. Haastattelujen 
kesto vaihteli 20 minuutista 60 minuuttiin. Haastattelut toteutettiin keskittyen 
tutkimusteemoihin: sairaanhoitajan toimintaan kuntoutumisen edistämisessä, 
moniammatillisen yhteistyön toimivuuteen sekä kuntoutujan ja hänen läheisensä samaan 
ohjaukseen (liite 3). Kuntoutujien läheiset olivat usein kuntoutujien ”muistina” varsinkin 
sairauden alkuvaiheesta keskusteltaessa. Monet kokivat haastattelun terapeuttisena: oli 
hyvä saada purkaa jollekin ulkopuoliselle tuntojaan ja kokemuksiaan. Useat haastateltavat 
toivat esille, että kuntoutusjaksokin jäsentyi paremmin heille itselleen haastattelun myötä. 
 
Haastattelun lopuksi sovittiin vielä kyselylomakkeiden täyttämisestä. Kuntoutuja saattoi 
täyttää BDI- ja Rand-36 -lomakkeen itse tai yhdessä läheisen kanssa osastolla, jolloin 
omahoitaja palautti ne kirjekuoressa tutkijalle, tai ne saattoi lähettää kotiutumisen jälkeen 
myös postitse suoraan tutkijalle. Kuntoutujan läheinen täytti itse GHQ-lomakkeen. Osa (n 
= 7) haastatteluun osallistumattomistakin kuntoutujien läheisistä palautti tutkijalle GHQ-
lomakkeen. Näin saadut tiedot otettiin mukaan tutkimustuloksiin. 
 
Niiden kuntoutujien kohdalla, jotka kärsivät vaikeista kommunikointiongelmista (n = 7) ja 
jotka pyydettiin mukaan tutkimukseen heidän jo kotiuduttua, ei tehty arviointeja BDI- ja 
RAND-36 -mittarilla. Kuntoutujien läheiset eivät myöskään täyttäneet GHQ-lomaketta, 
koska arvioinnit eivät olisi ajoittuneet samaan vaiheeseen, jolloin muut kuntoutujien 
läheiset arvioivat omaa jaksamistaan. Kuntoutujien fyysinen toimintakyky kuntoutusjakson 
alussa sekä 3 kuukauden kuluttua sairastumisesta arvioitiin sairauskertomuksiin 
tukeutuen. 
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5.3 Tutkimusaineiston käsittely ja analyysi     
 
5.3.1 Työntekijöiden laadullisen haastatteluaineiston analyysi 
 
Työntekijöiden laadullinen haastatteluaineisto analysoitiin sisällön analyysillä, jossa 
aineistolähtöisyys ja teoriaohjaavuus vuorottelevat. Teoriaohjaava analyysi perustuu 
abduktiiviseen päättelyyn, jolloin ajatteluprosessissa vaihtelevat aineistolähtöisyys ja 
valmiit mallit.  Kirjallisuudessa ei kiinnitetä huomiota aineistolähtöisen ja teoriaohjaavan 
analyysin eroon, vaan perustellaan se kahden päättelyn logiikan avulla. (Tuomi & Sarajärvi 
2003.)  
 
Analyysia tapahtui jo aineistonkeruuaikana siten, että tutkija kuunteli kunkin 
haastattelunauhan mahdollisuuksien mukaan ennen seuraavaa haastattelua. 
Tutkimuspäiväkirjaan tutkija teki merkintöjä haastatteluissa esille nousseista 
merkityksellisistä asioista, joita saattoi tarkentaa seuraavissa haastatteluissa. Alussa 
kunkin kohdeorganisaation aineisto analysoitiin erikseen, jotta aineistot eivät olisi menneet 
sekaisin. Tulosten raportointivaiheessa terveyskeskusaineistot yhdistettiin tulosten 
samansuuntaisuuden vuoksi. Sairaanhoitajien ja muiden tiimin jäsenten haastattelut 
analysoitiin kumpikin omana ryhmänään, koska tutkimuksessa haluttiin tuoda esiin näiden 
ryhmien näkökulmat kuntoutumista edistävään hoitotyöhön ja sairaanhoitajan toimintaan. 
  
Tutkimusapulaiset kirjoittivat kaikki haastattelut teksteiksi. Analyysiyksiköksi, joka voi olla 
sana, lause, lauseen osa tai ajatuskokonaisuus, valittiin tutkimusteemoihin liittyvä 
merkityksellinen lausuma. Tutkija tutustui aineistoihin lukemalla niitä useita kertoja 
kokonaiskuvan hahmottamiseksi. Teemoihin liittyvät lausumat alleviivattiin eri värein. 
Lausumat pelkistettiin aineiston käsittein ja kirjoitettiin erilliselle paperille. Aineistosta 
koodatut alkuperäisilmaukset käytiin tarkasti läpi ja aineistosta etsittiin samankaltaisuuksia 
ja erilaisuuksia. Samaa merkitsevät lausumat koottiin yhteen kategoriaan ja sille annettiin 
sen sisältöä mahdollisimman hyvin kuvaava nimi. Aineiston ryhmittelyn jälkeen 
alakategoriat yhdistettiin ja niistä muodostettiin yläkategorioita sekä niitä yhdistäviä 
kokoavia käsitteitä. (Catanzaro 1988; Cavanagh 1997; Kyngäs & Vanhanen 1999; Latvala 
& Vanhanen-Nuutinen 2001; Tuomi & Sarajärvi 2003; Graneheim & Lundman 2004; Burns 
& Grove 2005.) 
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5.3.2 Määrällisen aineiston analyysi ja tilastolliset menetelmät 
 
Tutkimuksen määrällinen aineisto analysoitiin SPSS 11.5 for Windows -tilasto-ohjelmalla. 
Tutkimuksessa käytettiin kuvailevia tilastomenetelmiä ja tilastollisia testejä. 
Tilastoanalyysiä varten terveyskeskusaineistot yhdistettiin. Kuntoutuskeskusaineistoa ja 
yhdistettyä terveyskeskusaineistoa tarkasteltiin tämän jälkeen erikseen. 
 
Työntekijöiden taustatiedoista laskettiin suoria jakaumia ja keskiarvoja. Ikä luokiteltiin 
kolmeen luokkaan ja työkokemus viiteen luokkaan. Kuntoutujien taustatiedoista laskettiin 
suoria jakaumia, prosenttijakaumia ja keskiarvoja. Kuntoutujien ikä luokiteltiin kahteen 
luokkaan. Fyysisen toimintakyvyn kaikista arviointimittareista (BI, RMI ja FAC) sekä 
kuntoutujien ja heidän läheistensä jaksamista kuvaavista mittareista (BDI ja GHQ) 
käytettiin tilastoanalyysissä kunkin arviointimittarin loppupistemäärää. RAND-36 -mittarista 
tarkasteltiin kahdeksan eri elämänlaadun kuvauksessa niiden indeksiarvoja. 
 
Kuntoutujien ja heidän läheistensä haastattelut analysoitiin sisällön erittelyllä (Pietilä 1976; 
Krippendorff 1980; Catanzaro 1988; Tuomi & Sarajärvi 2003; Burns & Grove 2005). Esiin 
tuotujen kuntoutusnäkemysten analysointiin laadittiin analyysirunko, joka pohjautuu 
hoitotieteen tietoperustaan, aivoverenkiertohäiriöpotilaiden kuntoutuksen Käypä hoito -
suositukseen ja käytännön kokemustietoon (liite 4).  
 
Mittarin luokat ”ei” ja ”ei mainittu” yhdistettiin yhdeksi luokaksi ”ei”.  Mittarin osioista 
muodostettiin vielä summamuuttujat seuraavasti: osiossa ”Sairaanhoitajan toiminta” 6 – 7 
= hyvä, 3 – 5 = kohtalainen ja 0 – 2 = kehittämistä vaativa, osiossa ”Moniammatillisen 
yhteistyön toimivuus” 4 – 5 = hyvä, 3 = kohtalainen ja 0 – 2 = kehittämistä vaativa sekä 
osiossa ”Kuntoutujan saama ohjaus” 4 – 5 = hyvä, 3 = kohtalainen ja 0 – 2 = kehittämistä 
vaativa. Mittarin eri osioiden tarkastelussa summamuuttujista tehtiin vielä kaksiluokkainen 
muuttuja: ”hyvä” ja ”kohtalainen” yhdistettiin yhteen luokkaan ”hyvä”. 
 
Kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemyksiä eri toimintaympäristöissä tarkasteltiin 
ristiintaulukoinnin avulla ja eroja testattiin Fisherin tarkalla nelikenttätestillä. Kuntoutujien 
esille tuomien yksittäisten tekijöiden yhteyttä fyysisessä toimintakyvyssä tapahtuneen 
muutoksen suuruuteen testattiin Mannin-Whitneyn U-testillä. Yhteys tulkittiin tilastollisesti 
merkitseväksi silloin, kun p-arvo oli 0.05 tai sitä pienempi.  
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5.4 Tutkimuseettiset kysymykset 
 
Tutkimuksessa on noudatettu Helsingin julistuksen (World Medical Assosiation 1964) 
eettisiä periaatteita tutkimukseen osallistuneiden suojaa ja tutkijan vastuuta koskevissa 
kysymyksissä: tutkimus ei saa vahingoittaa tutkittavia ja tutkimukseen osallistumisen on 
oltava vapaaehtoista (Burns & Grove 2005). 
 
Ennen tutkimuksen aloittamista saatiin myönteinen vastaus sairaanhoitopiirin 
tutkimuseettiseltä toimikunnalta sekä kustakin tutkimuspaikasta. Jokaisessa yksikössä 
pidettiin tutkimuksesta tiedotustilaisuus, jossa tutkija kertoi tutkimuksen tarkoituksesta ja 
tutkimukseen osallistumisesta: kuntoutuskeskuksessa 2.4.2003 ja 
terveyskeskusyksiköissä 20.5.2003 ja 9.9.2003.  
 
Haastatteluajankohdat olivat hyvissä ajoin tutkimukseen osallistuneiden tiedossa. 
Jokainen osallistumishalukkuutensa ilmaissut työntekijä ja kuntoutuja saivat ennen 
suostumuslomakkeen allekirjoittamista vielä tutkijan henkilökohtaisen informaation 
tutkimuksesta haastattelun alussa. Siinä korostettiin tutkimukseen osallistumisen 
vapaaehtoisuutta, luottamuksellisuutta sekä mahdollisuutta tutkimuksesta vetäytymiseen 
milloin tahansa.  
 
Motivoituneisuus omien kokemusten esille tuomiseen kuvasi koko tutkimukseen 
osallistuneiden joukkoa. Työntekijät saattoivat kuitenkin kokea tutkijan roolin eri tavoin eri 
toimintaympäristöissä, koska tutkija oli toiminut yhden tutkimuksen kohdeorganisaation 
ylihoitajana ennen tutkimuksen käynnistymistä. Aikaisempi työhistoria antoi tutkijalle 
mahdollisuuden tarkastella tutkittavaa ilmiötä sekä sisä- että ulkopuolelta ja päästä näin 
monipuolisemman kokemustiedon välittäjäksi. Aineistojen keruu eri vaiheissa helpotti 
myös tulkintaprosessia. 
 
Haastattelunauhat ja tutkimuslomakkeet koodattiin tunnistamattomuuden varmistamiseksi 
tietoja käsiteltäessä. Työntekijäaineistojen ”muiden tiimin jäsenten” ammattiryhmät 
yhdistettiin, jotta yksittäisiä henkilöitä ei voitaisi tunnistaa.  Aineistojen säilytyksessä 
estetään ulkopuolisten pääsy tutkimustietoihin. 
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
 
6.1Tutkimukseen osallistuneiden kuvaus 
 
6.1.1 Työntekijät osallistujina 
 
Kuntoutuskeskuksen tiedonantajista (n = 18) oli sairaanhoitajia 7 ja muita kuntoutukseen 
osallistuneita 11. Haastatelluista oli 20 - 35-vuotiaita 2, 36 - 50 -vuotiaita 8 ja 51 - 65-
vuotiaita 8 työntekijää. Tiedonantajista kahdella oli enintään 5 vuoden työkokemus, 
kahdella 6 - 10 vuoden, kolmella 11 - 15 vuoden, kolmella 16 - 20 vuoden ja kahdeksalla 
yli 21 vuoden työkokemus omalla ammattialalla. Työskentelyaika nykyisessä työyksikössä 
vaihteli yhdestä vuodesta 28 vuoteen (ka 12.1, sd 7.4). (Taulukko 4.) 
 
Terveyskeskusten tiedonantajista (n = 25) oli sairaanhoitajia 12 ja muita kuntoutukseen 
osallistuneita 13. Haastatelluista 20 - 35-vuotiaita oli 2, 36 - 50-vuotiaita 13 ja 51 - 65-
vuotiaita 10 työntekijää. Kolmella työntekijällä oli 6 - 10 vuoden työkokemus, viidellä 11 - 
15 vuoden, kahdella 16 - 20 vuoden ja 15 työntekijällä yli 21 vuoden työkokemus. 
Työskentelyaika nykyisessä työyksikössä vaihteli yhdestä vuodesta 25 vuoteen (ka 12.4, 
sd 7.7). (Taulukko 4.)                                                                                                                               
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Taulukko 4. Työntekijöiden taustatiedot 
________________________________________________________________________ 
   Kuntoutuskeskus Terveyskeskukset 
   (n = 18)  (n = 25) 
 
Ammattiryhmä 
    sairaanhoitaja  7  12 
    muu   11  13 
Ikä vuosina 
    23 - 35    2  2 
    36 - 50    8  13 
    51 - 65    8  10 
Työkokemus vuosina 
     enintään 5    2  0 
     6 - 10    2  3 
     11 - 15    3  5 
     16 - 20    3  2 
     yli  21    8  15 
Työskentelyaika vuosina 
nykyisessä työyksikössä, ka  12.1  12.4  
    
________________________________________________________________________ 
 
 
6.1.2 Kuntoutujat ja heidän läheisensä osallistujina 
 
Kuntoutuskeskuksesta haastatteluun osallistui 27 kuntoutujaa (14 miestä ja 13 naista) 
sekä 9 kuntoutujien läheistä, jotka olivat heidän puolisoitaan. Kuntoutujien ikä vaihteli 34 
vuodesta 78 vuoteen (ka 57.3, sd 11.5) ja heistä 20 eli parisuhteessa. Aivoinfarkti oli 
halvausoireiden aiheuttajana 82 %:lla kuntoutujista ja 65 %:lla potilaista oli 
vasemmanpuoleinen halvaus. Verenpainetauti oli ennen sairastumista todettu 56 %:lla 
kuntoutujista, 26 %:lla oli hoitajien arvioimana ylipainoa ja niin ikään neljänneksellä (26 %) 
oli aikaisemmin todettu diabetes. (Taulukko 5.) 
 
Terveyskeskuksista haastatteluun osallistui 17 kuntoutujaa (4 miestä ja 13 naista) ja 11 
kuntoutujien läheistä, joista puolisoita oli 7 ja lapsia 4.  Kuntoutujien ikä vaihteli 59 
vuodesta 89 vuoteen (ka 73.4, sd 7.6) ja heistä 10 eli parisuhteessa. Aivoinfarktin 
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aiheuttama halvaus oli 70 %:lla kuntoutujista ja vasemman puolen halvausoireisto oli 65 
%:lla potilaista. Verenpainetauti oli diagnosoitu 88 %:lla kuntoutujista, ylipainoa hoitajien 
arvioimana oli 35 %:lla ja neljänneksellä (24 %) oli diabetes. (Taulukko 5.) 
 
Kuntoutuskeskuksessa hoidetuilla potilailla oli kulunut keskimäärin 37 päivää 
sairastumisesta ennen ensimmäistä alkuvaiheen jälkeen toteutettua toimintakyvyn 
arviointia ja terveyskeskuksissa hoidetuilla potilailla keskimäärin 15 päivää. Toista 
arviointia suoritettaessa kuntoutuskeskuksessa hoidetuilla potilailla sairastumisesta oli 
kulunut keskimäärin 64 päivää ja terveyskeskuksissa hoidetuilla potilailla keskimäärin 78 
päivää. Ensimmäisen ja toisen arvioinnin välinen aika oli kuntoutuskeskuksessa 
keskimäärin 27 päivää ja terveyskeskuksissa 63 päivää. 
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Taulukko 5. Kuntoutujien taustatiedot, % 
________________________________________________________________________ 
   Kuntoutuskeskus Terveyskeskukset 
   (n = 27)  (n = 17) 
 
Sukupuoli 
       miehiä   52  24   
       naisia   48  76 
Ikä 
       alle 65-vuotiaita  74  18   
       yli 65-vuotiaita  26  82   
Siviilisääty 
        naimisissa tai avoliitossa 74  59  
        naimaton   19  12   
        leski    7  29   
        eronnut tai asumuserossa 2  0 
Tupakointi   11  0   
Ylipaino   26  35  
Sepelvaltimotauti  15  35 
Eteisvärinä   30  24 
Sydäninfarkti   7  30 
Sydämen vajaatoiminta  0  18 
Verenpainetauti  56  88 
Diabetes   26  24  
Depressio   4  0 
Aikaisemmat aivoverenkiertohäiriöt 19  24 
Aivoverenkiertohäiriön nykyinen diagnoosi 
aivoinfarkti  82  70                 
aivoverenvuoto  18  18 
muu aivoverenkiertohäiriö 0  12  
Aivoverenkiertohäiriön aiheuttama oirekuva   
vasemmanpuoleinen halvaus 56  65        
oikeanpuoleinen halvaus 37  29 
       ei hemipareesia  7  6  
afasia   18  35 
       neglect   37  59                             
        ataksia   4  0  
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6.2 Kuntoutuskeskuksen työntekijöiden näkemykset kuntoutumisen edistämisestä 
 
6.2.1 Kuntoutuksen toimintafilosofia sairaanhoitajien ja muiden tiimin jäsenten 
kuvaamana 
 
Toimintafilosofiassa sairaanhoitajat ja muut tiimin jäsenet näkivät keskeisenä 
kuntoutusjakson mahdollisimman optimaalisen hyödyntämisen. Kuntoutusprosessin 
vahvistaminen tapahtui tiedonantajien mukaan kuntoutumisen edellytysten luomisen, 
kuntoutujien ja heidän läheistensä voimavarojen vahvistamisen sekä työntekijöiden 
voimavarojen vahvistamisen kautta (ks. kuvio 2). 
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Alakategoria    Yläkategoria 
 
Kuntoutujan yksilöllisyyden huomioiminen 
Yhteisten toimintaperiaatteiden toteuttaminen 
Jatkohoidon varmistaminen 
Kuntoutumisen edellytysten luominen 
Kuntoutujan omatoimisuuden tukeminen 
Kuntoutujan läheisten tukeminen 
Kuntoutujan ja hänen läheistensä 
voimavarojen vahvistaminen 
Yhteistyössä tavoitteiden asettaminen 
Omahoitajakäytännön toteuttaminen 
Työntekijöiden persoonallisten 
toimintatapojen salliminen 
Kuntoutumista edistävän hoitotyön 
koulutuksen järjestäminen 
Hoitotyön johtamisen asiantuntijuus 
Työntekijöiden omien ja työn asettamien 
tavoitteiden vastaavuus 
Työntekijöiden voimavarojen 
vahvistaminen 
 
 
 
Kuvio 2. Kuntoutuksen toimintafilosofia kuntoutuskeskuksen sairaanhoitajien ja muiden 
tiimin jäsenten kuvaamana 
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6.2.1.1 Kuntoutumisen edellytysten luominen 
 
Keskeisenä kuntoutumisen edellytyksiä luovana tekijänä sekä sairaanhoitajat että muut 
tiimin jäsenet pitivät yhteistyössä tapahtuvaa kuntoutuksen tavoitteiden asettamista. 
Käytännössä tämä merkitsi kuntoutujan itsensä sekä hänen läheisensä tavoitteiden 
selvittämistä jo sairaanhoitajan tekemässä tulohaastattelussa. Yhteisen tavoitteen 
hiominen tapahtui moniammatillisessa tiimissä, jossa kaikkien kuntoutukseen osallistuvien 
ammattiryhmien näkemykset tuotiin esiin. 
 
”…että pystyttäs kuitenkin jollain lailla löytämään sellasta 
yleisemmällä tasolla olevaa isompaa tavoitetta sieltä niiden 
osatavoitteiden lisäks, ja että siinä on huomioitu se omaisenkin 
näkökulma.” (muu tiimin jäsen) 
 
Yhteisten toimintaperiaatteiden toteuttaminen kuntoutustyössä oli sekä sairaanhoitajien 
että muiden tiimin jäsenten mukaan keskeistä kuntoutumisen edellytysten luomisessa. 
Tämä mahdollistui haastateltavien mukaan työhönsä sitoutuneen ja kokeneen 
moniammatillisen tiimin toiminnassa, joka kouluttautui jatkuvasti. 
 
”Semmosta vuorovaikutustahan se on koko ajan. Se on kyllä 
tärkeetä, että on semmonen, aika pitkälle semmonen yhteinen 
näkemys, periaatteet, niin kuin asioiden hoitamisesta.”(sh) 
 
Kuntoutujien yksilöllisyyden huomioiminen tuli lähes kaikissa haastatteluissa esille 
tärkeimpänä toimintaa ohjaavana periaatteena. Haastateltavien mielestä kuntoutuksessa 
tuli keskittyä jäljellä olevien voimavarojen löytämiseen ja niiden vahvistamiseen.  
 
Olennaista oli kuntoutujien tilanteen kokonaisvaltainen huomiointi, yksilön arvot ja tausta 
mukaan lukien. Kuntoutujien omien näkemysten kuulemista ja heidän 
itsemääräämisoikeutensa säilyttämistä haastateltavat pitivät myös tärkeänä. Kuntoutujien 
huomioon ottamista yksilönä oli haastateltavien mielestä myös se, että kuntoutujien oma 
reagointitapa asioihin pyrittiin saamaan selville kuntoutujan tai hänen läheistensä 
kuvauksista kuntoutujan elämänkulkuun liittyen. Onnistuneen kuntoutusjakson 
edellytyksenä tiimin jäsenet toivat esille myös jatkohoidon varmistamisen. 
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” Sitä mieltä olen, että nämä kaikki elämisen alueet on otettava 
huomioon ja sen lisäks nämä henkilön ihmissuhteet, perhepiiri ja 
ehkä ne henkilöt, jotka ovat jatkamassa sitä kuntoutujan 
avustamista ja hoitamista, että se jatkus hyvin.” (sh) 
 
 
6.2.1.2 Kuntoutujan ja hänen läheistensä voimavarojen vahvistaminen 
 
Haastateltavien mukaan olennaista kuntoutusprosessissa oli kuntoutujien ja heidän 
läheistensä voimavarojen vahvistaminen. Sairaanhoitajat toivat tässä keskeisenä esille 
kuntoutujien omatoimisuuden tukemisen ja kuntoutujien läheisten tukemisen. 
 
Omatoimisuuden tukemisessa sairaanhoitajat painottivat kannustamisen ja pienin askelin 
etenemisen merkitystä. Johtoajatuksena useimmat haastateltavista pitivät kotona 
selviytymistä, mikä edellytti läheisten ohjaamista ja opettamista kuntoutusjakson aikana. 
Lisäksi sairaanhoitajat korostivat turvallisuuden varmistamista ja kuntoutumisen 
edistymisestä omaisille viestittämistä. 
 
Muiden tiimin jäsenten haastatteluissa tuli esille kuntoutujien elämänhalun säilyttäminen ja 
toivon ylläpitäminen kuntoutujien voimavaroja vahvistavina tekijöinä. Työntekijät voivat 
auttaa kuntoutujia tilanteensa jäsentämisessä. Olennaista oli myös jatkuvasti arvioida 
kuntoutujien valmiutta tiedon vastaanottamiseen. Haastateltavat pitivät myös tärkeänä 
mahdollisuutta turvalliseen kriisin läpikäymiseen. 
 
”Toistamalla vaan sitä asiakkaan kanssa, että mikä on tärkeää 
tässä vaiheessa ja tavallaan luomalla visiota siihen, että miten 
pitkällinen prosessi on kyseessä ja kuinka se kehittyy; että se 
kehittyy pienistä edistysaskelista.” (sh) 
 
”…hän (asiakas) myöskin määrittelee, milloin hän haluaa mitäkin 
ottaa vastaan…, että sellaisia asioita, jotka vievät toivoa, ei pidä 
kertoa, ennen kuin ihminen kestää niitä.” (muu tiimin jäsen) 
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6.2.1.3 Työntekijöiden voimavarojen vahvistaminen 
 
Omahoitajakäytäntö, mahdollisuus toteuttaa persoonallisia toimintatapoja, kuntoutumista 
edistävään hoitotyöhön liittyvä koulutus, toimivat johtamiskäytännöt sekä omien ja työn 
asettamien tavoitteiden vastaavuus vahvistivat sairaanhoitajien mukaan heidän 
voimavarojaan hoitotyössä.  
 
Omahoitajakäytäntö toteutui sairaanhoitajien mielestä tehokkaimmin, jos kuntoutujille oli 
nimetty omahoitajapari (sairaanhoitaja ja muu hoitotyöntekijä). Omahoitajan tekemää 
tulohaastattelua haastateltavat pitivät tärkeänä pohjana kuntoutusjaksolle. Sairaanhoitajien 
mahdollisuuksia toteuttaa persoonallisia työskentelytapoja yhteiseen tavoitteeseen 
pääsemiseksi arvioitiin voimavaroja vahvistavana tekijänä. Vastaajat toivat esille tarpeen 
kuntoutumista edistävän hoitotyön koulutuksen järjestämisestä sekä hoitotyön johtamisen 
asiantuntijuudesta. Toisaalta muut tiimin jäsenet toivat esille myös oman vastuunsa 
sairaanhoitajien ohjaamisessa ja oman alansa tiedon välittämisessä. Omien ja työn 
asettamien tavoitteiden vastaavuus tuli sairaanhoitajien haastatteluissa esille niin ikään 
voimavaroja vahvistavana seikkana. 
 
” Mutta se, että ymmärretään ja tuetaan työyhteisössä ja sallitaan 
yksilölliset tavat toimia ja monimuotoisuus, että ei tietyllä tavalla 
kangistuta johonkin kaavaan.” (sh) 
 
”No se on yksi puute kyllä, että meillä ei ole nyt hoitotyön 
tämmöistä ylihoitajatason asiantuntijaa, joka tavallaan koordinoisi 
näitä kehitystehtäviä ja asioita.” (sh) 
 
 
6.2.2 Tiimityön toteutuminen sairaanhoitajien ja muiden tiimin jäsenten kuvaamana 
 
Tiimityön toteuttamistapa oli sidoksissa kuntoutuskeskuksen toimintakulttuuriin ja sen 
historiaan. Tiimityön toteuttamisen edellytykset liittyivät toimintaympäristöön, johtamiseen 
ja kuntoutustiimin jäseniin. Tiimin jäsenten välistä yhteistyötä luonnehtivat tiedon 
välitykseen ja vuorovaikutukseen liittyvät tekijät. (Ks. kuvio 3.) 
 
                                                                                                                                                           69
Alakategoria   Yläkategoria  Yhdistävä  
    kategoria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tiimipalavereiden toteutuminen 
Kuntoutusosaston optimaaliseen 
kuormitukseen pyrkiminen 
Tiimin johtamisvastuun 
selkiyttämiseen pyrkiminen 
Toimintaympäristöön ja 
johtamiseen liittyvät tekijät 
Tiimityön toteuttamiseen 
liittyvät edellytykset 
Tiimipalavereissa hoitajien 
aktiivisuuden lisääminen  
Roolien tiedostaminen 
Tiimin jäseniin liittyvät tekijät 
Kirjallisessa tiedottamisessa 
merkityksellisen tiedon 
ajantasaisuus 
Suullisessa tiedottamisessa 
merkityksellisen tiedon 
ajantasaisuus 
Tiedon välitykseen liittyvät 
tekijät 
Tiimin jäsenten päivittäinen 
kohtaaminen 
Tarve hoitajien ja terapeuttien 
välisen yhteistyön kehittämisen 
Tiimin vuorovaikutukseen 
liittyvät tekijät 
Tiimin jäsenten välinen 
yhteistyö 
Tarve tiimin jäsenten välisen 
yhteisen keskustelun lisäämisen 
 
 
 
 
Kuvio 3. Tiimityön toteutuminen kuntoutuskeskuksen sairaanhoitajien ja muiden tiimin 
jäsenten kuvaamana 
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6.2.2.1 Toimintaympäristöön ja johtamiseen liittyvät tekijät 
 
Yksi osa moniammatillisen tiimityön toteutumaa olivat kuntoutuskeskuksessa viikoittain 
pidettävät tiimipalaverit, joissa käytiin läpi kuntoutujien lähtötilanne ja tavoitteet. 
Tiimipalaveriin sisältyi aina neurologin tai kuntoutukseen perehtyneen lääkärin arviointi, 
fysioterapeutin arviointi kuntoutujan liikuntakyvystä, toimintaterapeutin arviointi siitä, mitkä 
olivat kuntoutujan tavoitteet toimintakyvyn palautumisen suhteen, puheterapeutin arviointi 
kommunikaatiotaidoista, neuropsykologin arvio kognitiivisista puutosoireista sekä 
sairaanhoitajan selvittämät kuntoutujien peruslähtökohdat. 
 
Haastateltavat pitivät tiimipalavereiden toimivuutta varsin hyvänä, vaikka 
kehittämistarpeetkin tiedostettiin. Sairaanhoitajat kokivat ajan puutetta tiimipalavereihin 
valmistautumisessa. 
 
”Sen minä olen kokenut, että hoitotyöntekijät ovat vuorokauden 
aikana kaikkein eniten asiakkaan kanssa, ja heillä on kuitenkin 
kaikkein vähiten sanottavaa siellä tiimipalaverissa.” (muu tiimin 
jäsen) 
   
”Siinä on sellaista, että siinä nyt ihan selkeästi ollaan hakusessa, 
että sitä ollaan nyt lähdetty kehittämään ja sitä nyt koko ajan 
viedään eteenpäin, mutta että miten sitä viedään eteenpäin, se on 
pikkusen niin kuin hakusessa.” (muu tiimin jäsen) 
 
Pitkään työssä olleet toivat esille tiimityön kehittymisen historiaa vuosien myötä. 
Myönteisinä, tiimityötä vahvistavina tekijöinä haastateltavat mainitsivat 
kuntoutuskeskuksen nykyisen toiminta-ajatuksen: toiminnan pohjautuminen tieteelliseen 
tutkimukseen motivoi ja lisäsi kouluttautumismahdollisuuksia. Tieteellinen tutkimustoiminta 
ohjasi uusien kuntoutusmenetelmien kehittämistä ja niiden käyttöön ottoa sekä 
laitehankintojen tekemistä. Tiimityön toteuttamiselle parhaat edellytykset loi 
kuntoutusosaston optimaalinen kuormitus. 
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Varsinaiseen tiimityön johtamiseen haastateltavat toivoivat lisää jämäkkyyttä ja pidemmän 
aikavälin suunnittelua. Kuntoutustiimin johtamisvastuun selkiyttämistä haastateltavat pitivät 
tärkeänä ja haastatteluja tehtäessä jokseenkin epäselvänä asiana. Työntekijät toivoivat 
pidemmän aikavälin henkilöstösuunnitelmaa resurssien varmistamiseksi, pysyvämpiä 
työsuhteita ja perehdyttämisen kattavaa toteutumista. 
 
”Kun on rutinoiduttu esim. joku asiakaspalaute käsittelemään, niin 
se jo menee, mutta sitten jos pitäisi joitakin uudenlaisia asioita 
lähteä tuomaan esille, niin se voi olla suunnattoman suuren työn 
takana, että toimisi.” (muu tiimin jäsen) 
 
”Ei meidän talossa ole sellaista kokoavaa, sellaista, joka kokoaisi 
tämän kuntoutustiimin, taikka koko henkilökunnan, sellainen 
kokoava tietyllä tavalla puuttuu, että jokainen on niin kuin oman 
alueensa vastuunkantaja, mutta ei ole sellaista, että siinä tulee 
niin kuin sellainen kysymys, että kuka on sitten se johtaja, kuka se 
on sitten vastuunkantaja.” (muu tiimin jäsen) 
 
 
6.2.2.2 Tiimin jäseniin liittyvät tekijät 
 
Sairaanhoitajat pitivät kuntoutuksen yhteisen toimintafilosofian sisäistämistä, toistensa 
tuntemista sekä toistensa työn kunnioittamista ja vahvuuksien sallimista keskeisinä 
edellytyksinä tiimityölle. Sairaanhoitajien mielestä yhteisten periaatteiden mukaan 
toimiminen oli välttämätöntä. 
 
Haastatteluissa nousi esiin sairaanhoitajien hyvät mahdollisuudet toimia hoitotyön 
asiantuntijana ja kehittää omaa työtään. Vaikka kuntoutusprosessi eteni sairaanhoitajan 
koordinoimana, hoitajien aktiivisuuden lisäämistä tiimipalavereissa toivottiin. 
Tiimipalavereihin valmistautumiseen jäi haastateltavien mukaan liian vähän aikaa, mikä 
vaikeutti oman näkemyksen luomista kuntoutujien tilanteesta. Sairaanhoitajien mielestä 
heiltä vaadittiin myös sinnikkyyttä asioiden perille saattamiseksi. 
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  ”Ehkä joskus hoitopuoli jää syrjempään. Joskus tulee sellainen  
  tunne, että joku fysioterapia on kaikkein tärkein.” (sh) 
 
Sairaanhoitajat arvioivat tärkeäksi toimimisen terapeuttien ohjeiden mukaan. Eniten 
haasteita tuli fysioterapeuttien taholta. Haastatteluissa tuli esille myös toive ”roolin 
vaihtoon” muiden työntekijöiden kanssa olemalla läsnä eri terapiatilanteissa. Kuntoutujien 
erityisongelmissa muut tiimin jäsenet ottivat yhteyttä ensisijaisesti omahoitajaan, mutta 
tarpeen vaatiessa myös muihin hoitajiin. Lisäksi työntekijöiden työn jatkuminen nähtiin 
tiimin toiminnan kannalta tärkeänä laatutekijänä. 
 
Muut tiimin jäsenet korostivat haastatteluissa jokaisen tiimin jäsenen omaa vastuun 
ottamista ja oman roolin tiedostamista. Tämä ei kuitenkaan merkinnyt yksin puurtamisen 
tunnetta, vaan halua kysyä aktiivisesti myös hoitotyöhön liittyviä asioita. Haastatteluissa 
tuli esille, että erityistyöntekijät eivät rajoittuneet yhteydenotoissaan pelkästään 
omahoitajaan, vaan kysyivät kuntoutujan asioista ensiksi tavoittamaltaan hoitajalta. 
  
” Mä kuitenkin näkisin, että ei se hoitajan rooli ole pelkästään olla 
niin kun muiden työntekijöiden ikään kuin joku apulainen.” (muu 
tiimin jäsen) 
 
”Tää hoitajien ammattikunta, se nähdään niin kun semmosena 
yhteisvastuullisena.” (muu tiimin jäsen) 
 
”Mut et voisi olla niinku sellasta näkemystä, että tämä on 
todellakin mun oma kuntoutuja ja minä otan vastuulleni nämä 
asiat.” (muu tiimin jäsen)           
 
Tiimipalavereissa hoitajilla oli muiden tiimin jäsenten mielestä pitkälle kirjaajan rooli. 
Hoitohenkilökunnan ääni kuului joidenkin mielestä liian harvoin ja heillä oli usein vähiten 
sanottavaa. Esille nousi näkemys, että hoitajat eivät ottaneet omaa paikkaansa ja kenties 
vähättelivät omaa työtään. Jotkut tiimin jäsenistä arvelivat tiimipalaveriin osallistumisen 
olevan hoitajille välttämätön pakko. Hoitotyöntekijöiden arvioita kuntoutujan 
selviytymisestä päivittäisissä toiminnoissa olisi kuitenkin tarvittu muiden tiimin jäsenten 
mielestä aiempaa enemmän.  
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”Kyl se on näin, että nää erityisasiantuntijoiden osuus jotenkin 
korostuu hyvin vahvasti.” (muu tiimin jäsen) 
 
”…sitten ehkä he (sairaanhoitajat) odottavat näiltä muilta jäseniltä 
näitä ohjeita ja puheenvuoroja sillä tavalla.” (muu tiimin jäsen) 
 
Myös muut tiimin jäsenet olivat sitä mieltä, että pitkäkestoinen yhdessä työskentely takasi 
parhaimmat onnistumisen mahdollisuudet. Tiimin jäsenten vaihtuminen aiheutti kiireen 
tuntua ja epävarmuutta työsuhteiden jatkuvuudesta. 
 
 
6.2.2.3 Tiedon välitykseen liittyvät tekijät 
 
Tiimin toiminnassa tieto välittyi haastateltavien mukaan eniten kirjallisessa muodossa: 
yhteiset tavoitteet – kokonais- ja osatavoitteet – kirjattiin tiimipalaverissa 
suunnitelmalomakkeisiin. Kirjaamista on jatkuvasti kehitetty ja huomiota on kiinnitetty 
tavoitteiden selkeyteen. Sekä sairaanhoitajat että muut tiimin jäsenet toivat julki, että 
hoitotyön tavoitteet eivät tulleet riittävän selkeästi esille, joten erityisesti niiden 
kirjaamiseen huomion kiinnittäminen nähtiin tarpeellisena. Muut tiimin jäsenet pitivät myös 
kuntoutujan omien tavoitteiden välittämistä tiimipalaveriin keskeisenä. Kuntoutusjakson 
aikana sekä hoitajat että erityistyöntekijät raportoivat päivittäin kirjallisesti 
hoitosuunnitelmiin. 
 
”Hoitaja on tietyllä lailla tiimipalaverissa semmoinen koordinoija, 
koska hoitaja kirjoittaa usein kaikki tavoitteet ylös, kaikkien osa-
alueiden tavoitteet.” (sh) 
 
”Jos ajattelis ihan näitä hoitotyön tavoitteita sinällänsä, niin se 
kyllä meidän palavereissa jää auki.” (muu tiimin jäsen) 
 
”Hoitotyön kirjaaminen on meillä aika retuperällä minun 
mielestä…helpommin me sanotaan se sanallisesti.” (sh) 
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Suullista tiedottamista oli niin ikään runsaasti. Tiimipalavereissa keskusteltiin yhteisistä 
tavoitteista sekä tehtiin kuntoutuksen väli- ja loppuarviointi. Erityistyöntekijöistä jotkut 
toivoivat enemmän yhteisiä palavereja hoitajien kanssa. He kokivat, että yhdessä isossa 
kuntoutuspalaverissa yksilöllisyys kärsi, kun taas kuntoutujakohtaisessa 
palaverikäytännössä jokainen sai äänensä kuuluviin. Pelkästään erityistyöntekijöiden 
välistä tiedonkulkua he sen sijaan pitivät varsin hyvänä yhteisen kahvi- ja kokoustilan 
ansiosta. 
 
”Tietysti, että yhteistyö siellä (tiimipalaverissa) onnistuu, meillä 
pitää olla yhteishenki hyvä, että kommunikointi onnistuu suullisesti 
osastolla ja myös tuolla (tiimipalaverissa).” (sh) 
 
”Niillä (kuntoutujilla), joilla on sitten useampi terapia, niin niillä on 
sitten tämä yhteinen palaveri, missä hän (kuntoutuja) ei ole itse 
mukana. Silloin hän ei pääse itse niin konkreettisesti 
vaikuttamaan …tavoitteisiin.” (muu tiimin jäsen) 
 
Päivittäin toteutuvassa suullisessa tiedottamisessa erityistyöntekijät välittivät 
sairaanhoitajien mukaan tietoa terapioiden toteuttamisesta käytännön toiminnassa. 
Sairaanhoitajat taas välittivät tietoa muiden tiimin jäsenten mukaan mm. kuntoutujan 
taustasta, mielialasta tai epätavanmukaisesta reagoinnista. Tämä auttoi merkittävästi 
asiayhteyksien ymmärtämisessä. Erityistyöntekijöiden mielestä jokaisen tiimin jäsenen oli 
huolehdittava kuntoutujaa koskevan merkityksellisen tiedon ajantasaisuudesta; 
sairaanhoitajat viestittivät heidän mielestään hyvin tällaista tietoa. 
 
Muut tiimin jäsenet toivat haastatteluissa esille koulutustiedon välittämisen tarpeen puolin 
ja toisin. Tietoa ei saisi pantata, vaan sitä tulisi jakaa yhteisesti. Muutoinkin aktiivista tiedon 
välittämistä ja kuntoutujaa koskevista suunnitelmista kertomista pidettiin tärkeänä. 
 
”Kyllä olisi paljon sellaisia asioita, mitä minä haluaisin käydä 
kuuntelemassa hoitotyön osalta, koska se avartaisi sitten sitä 
omaakin näkemystä.” (muu tiimin jäsen) 
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”Minusta hoitajat saavat isona ryhmänä liian vähän 
mahdollisuuksia koulutukseen.” (muu tiimin jäsen) 
 
 
6.2.2.4 Tiimin vuorovaikutukseen liittyvät tekijät 
 
Sairaanhoitajat luonnehtivat haastatteluissa tiimin jäsenten välistä vuorovaikutusta 
avoimeksi, tasa-arvoiseksi ja luottamukselliseksi. Hyvä yhteishenki syntyi haastateltavien 
mukaan päivittäisestä toistensa kohtaamisesta ja helppoudesta neuvotella muiden tiimin 
jäsenten kanssa. Tiimin toiminnalla oli yhteinen päämäärä, johon kaikki sitoutuivat. Avoin 
vuorovaikutus mahdollisti myös uusien asioiden esille tulemista mm. päivittäisissä 
kahvihetkissä. Jotkut sairaanhoitajista toivoivat kuitenkin lähempää tutustumista 
terapeuttien työhön ja sitä kautta hoitajien ja terapeuttien välisen yhteistyön kehittämistä. 
Haastateltavat pitivät tärkeänä ja toimivana kuntoutujien jatkohoitojärjestelyjen pohtimista 
tiimissä. 
 
Myös muut tiimin jäsenet toivat esille osaston kuntoutuksellisen ilmapiirin. Sairaanhoitajien 
ja muiden tiimin jäsenten välinen yhteistyö oli haastateltavien mukaan lisääntynyt vuosien 
myötä: vuorovaikutus koettiin mutkattomaksi ja toisia arvostavaksi. Työtoverilta oli helppo 
pyytää neuvoja. Tiimipalavereissa jäsenten välinen vuorovaikutus keskittyi yhteisten 
tavoitteiden hiomiseen, mutta joidenkin tiimin jäsenten hallitsevuus tavoiteasettelussa tuli 
haastatteluissa myös esiin. 
 
”Minä sanoisin näin, että tuolla käytännön työn tasolla hoitaja on 
tasavertainen.” (muu tiimin jäsen) 
 
Tiimin toiminnan yhteinen päämäärä ja samansuuntaiset tavoitteet olivat haastateltavien 
mukaan potilasohjauksen keskeinen edellytys. Aikaa tiimin jäsenten väliselle yhteiselle 
keskustelulle pitäisi haastateltavien mukaan kuitenkin olla enemmän. Myös yhdessä 
uusien asioiden kokeilemista sekä terapeuttien välisen yhteistyön kehittämistä pidettiin 
toivottavana. 
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6.2.3 Sairaanhoitajan toiminta sairaanhoitajien itsensä ja muiden tiimin jäsenten 
kuvaamana 
 
 
Sairaanhoitajan toiminnan tarkastelussa nousi esiin neljä yläkategoriaa sairaanhoitajien 
itsensä ja muiden tiimin jäsenten haastatteluista: kuntoutujan lähtötilanteen arviointi ja 
tavoitteiden asettaminen, vuorovaikutus kuntoutujan, hänen läheistensä ja muiden tiimin 
jäsenten kanssa, tulevaisuuteen suuntautuminen ja ammattitaitoisen hoitotyön 
toteuttaminen (ks. kuvio 4). 
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Alakategoria   Yläkategoria 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fyysisten, psyykkisten, sosiaalisten ja 
hengellisten tarpeiden tunnistaminen 
Omahoitajan tulohaastattelun toteuttaminen 
Läheisten avuntarpeen tunnistaminen 
Kuntoutumista hidastavien tekijöiden 
Realististen tavoitteiden asettaminen 
Kuntoutujan lähtötilanteen arviointi ja tavoitteiden 
asettaminen 
 
 
 
 
 
 Moniammatillisen osaamisen hyödyntäminen 
Yhteistyö 
Tiedon välittäminen 
Asioihin puuttuminen 
Kannustaminen 
Omatoimisuuden tukeminen
Vuorovaikutus kuntoutujan, hänen läheistensä ja 
muiden tiimin jäsenten kanssa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuntoutujan ja hänen läheistensä ohjaaminen
Terapioiden jatkuvuuden turvaaminen 
Kriisin läpikäymisen tukeminen 
Jatkohyvinvoinnin varmistaminen 
Ammattitaitoinen hoitotyö 
Tulevaisuuteen suuntautuminen 
Hoitotyön kokonaisvaltainen toteuttaminen 
Yksilöllinen hoito 
Hyvän perushoidon toteuttaminen 
Hoidollisten toimenpiteiden suorittaminen 
Teoriatiedon käytäntöön soveltaminen 
Eri menetelmävaihtoehtojen tarjoaminen 
Kuntoutuslaitteiden käytön hallinta 
 
 
 
Kuvio 4. Sairaanhoitajan toiminta kuntoutuskeskuksen sairaanhoitajien itsensä ja muiden 
tiimin jäsenten kuvaamana 
 
tunnistaminen 
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6.2.3.1 Kuntoutujan lähtötilanteen arviointi 
 
Tiedonantajat korostivat kuntoutujan fyysisten, psyykkisten, sosiaalisten ja hengellisten 
tarpeiden tunnistamista. Omahoitajan tulohaastattelu antoi mahdollisuuden tähän 
kuntoutujan kokonaistilanteen selvittämiseen. Omien havaintojensa lisäksi hoitajat pitivät 
tärkeinä kuntoutujan itsensä esille tuomia toiveita ja näkemyksiä edessä olevalle 
kuntoutusjaksolle. Myös läheisten avuntarpeen tunnistamista ja heidän mukana oloaan 
alkuhaastattelussa hoitajat pitivät toivottavana. Kuntoutujan elämäntilanteeseen liittyviä 
kuntoutumista mahdollisesti hidastavia tekijöitä pyrittiin miettimään yhdessä kuntoutujan ja 
hänen läheisensä kanssa Erityisesti niissä tilanteissa, joissa kuntoutujan sanallinen 
kommunikointi oli vaikeaa, läheisen antama tieto oli merkityksellistä. 
 
  ”Ja ne yleensä hoitaja havaitsee kaikkein parhaiten ne tarpeet,  
  jotka auttaa sitten kotona selviytymisessä.” (sh) 
 
  ”Elikkä kun on pitkään tehnyt tätä työtä, niin oppii huomaamaan  
niitä asioita, mikä on esimerkiksi oire masentuneisuudesta tai joku 
tämmönen, tai että nyt siellä on takana joku asia, jota minun 
pitäisi peilata ja olla asiantuntija siinä ja keksiä se, että mikä siellä 
on, mikä takkuaa tässä hommassa.” (sh) 
 
Kuntoutujan lähtötilanteen arviointi loi pohjaa realististen tavoitteiden asettamiselle. 
Alkuvaiheessa sairaanhoitaja joutuukin haastateltavien mukaan usein realisoimaan 
kuntoutujien omia tavoitteita. Toisaalta hoitaja pystyy myös asettamaan kuntoutujan 
kannalta konkreettisemmat tavoitteet päivittäisissä toiminnoissa selviytymiseksi. Hyvinkin 
pieneltä tuntuvan asian oppiminen kuntoutusjakson aikana voi olla kotona 
merkityksellinen. 
 
”Sen tähden minusta niin kun se ennen kaikkea tämmösten 
konkreettisten tavotteiden asettajana, niin sairaanhoitaja on 
avainasemassa.” (muu tiimin jäsen) 
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6.2.3.2 Vuorovaikutus kuntoutujan, hänen läheistensä ja muiden tiimin jäsenten 
kanssa 
 
Moniulotteinen vuorovaikutus oli haastateltavien mielestä keskeistä sairaanhoitajan 
toiminnassa. Kuntoutujan, hänen läheistensä ja sairaanhoitajan keskinäisen 
vuorovaikutuksen sisältöinä nousivat esiin omatoimisuuden tukeminen, kannustaminen, 
asioihin puuttuminen, tiedon välittäminen ja yhteistyö. Sairaanhoitajien ja muiden tiimin 
jäsenten välistä vuorovaikutuksen sisältöä luonnehti moniammatillisen osaamisen 
hyödyntäminen. 
 
Muut tiimin jäsenet korostivat sairaanhoitajan roolia tiedon välittämisessä, koska he 
tunsivat prosessin eri vaiheet. Omahoitajan selkeämpi vastuunotto olisi vahvistanut 
joidenkin tiimin jäsenten mielestä vielä enemmän tiedon välitystä.  
 
Muut tiimin jäsenet pitivät sairaanhoitajan työtä erikoisosaamista vaativana. Hoitajat 
tarvitsivat monipuolista tietämystä myös muiden ammattiryhmien työskentelytavoista. 
Hoitajat olivat aktiivisia yhteydenpidossaan muihin tiimin jäseniin. Oman alueensa 
tietämystä hoitajat olisivat saaneet muiden tiimin jäsenten mielestä tuoda aktiivisemmin 
esiin erityisesti tavoitteiden asettamisessa: hoitajat odottivat sitä tiimipalavereissa usein 
terapeuteilta.  
 
  ”Ehkä se tiedon välittäminen on yks niitä tärkeimpiä…” (sh) 
 
”…,että katsotaan, onnistuuko se ihan sanallisella ohjauksella 
joku pukeminen tai tämmönen…elikkä ensin… neuvotaan…ihan 
kädestä pitäen joku puseron laittaminen…ja sitten ihan 
sanallisella ohjauksella ja sitten seuraavalla kerralla tehdään niin, 
että tässä on sinulle pusero, että sinä voit pukea tämän päälle…” 
(sh) 
 
”No, kannustaminen ainakin yks semmonen hyvin tärkee asia ja 
sitten aina kerrataan, että missä vaiheessa tämä kuntoutuja oli, 
kun tuli tänne ja missä vaiheessa nyt ollaan, että hän niin kun 
näkis.” (sh) 
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”… jos …ruppee olemaan ongelmia henkisellä puolella 
jaksamisen suhteen, niin sitten ruvetaan niitä keinoja miettimään, 
että millä saatas tuettua tätä puolta, niin että tämä ihminen jaksas 
mennä etteenpäin.” (sh) 
 
”…meillä on sitten se moniammatillisuus myöskin taustana ja 
voimavarana, että me voidaan sitten konsultoida.” (sh) 
 
 
6.2.3.3 Tulevaisuuteen suuntautuminen 
 
Sairaanhoitajan antamaa ohjausta muut tiimin jäsenet arvioivat systemaattiseksi ja 
luontevaksi, joskin he toivoivat sairaanhoitajalta siihen enemmän aikaa. Kuntoutus- ja 
terapiatilanteisiin osallistuminen olisi voinut heidän mielestään tuoda hoitajille uutta 
näkemystä ohjaustapoihin ja turvata näin terapioiden jatkuvuutta. 
 
Kriisin läpikäymisen tukeminen oli myös muiden tiimin jäsenten mukaan hyvin tärkeää 
sairaanhoitajan toiminnassa. Hoitajat reagoivat haastateltavien mielestä herkästi siihen, 
millä tavalla kuntoutuja oireili, millä tavalla hän käsitteli ja ilmaisi hätäänsä, pelkoaan ja 
ahdistustaan. Muut tiimin jäsenet korostivat hoitajien valmiuksia selvittää itsenäisesti 
kuntoutujan kriisitilanteita asiantuntija-apua kuitenkaan unohtamatta. Haastateltavat 
arvioivat hoitajilla olevan myös vahvuutta kestää ihmisten ahdistusta menemättä siihen 
mukaan ja sen vuoksi kykyä auttaa. 
 
Haastateltavat pitivät kuntoutujan jatkohyvinvoinnin varmistamista oleellisena osana 
kuntoutusjakson toteutusta. Sairaanhoitajalla oli aktiivinen rooli yhteydenpidossa 
jatkohoitopaikkaan. Yksi haastatelluista kuvasi yhteydenpidon toimivuutta jopa oman tiimin 
terapeuttien ja hoitajien keskinäistä yhteistyötä paremmaksi. 
 
”Sairaanhoitajan tehtävänä on siinä valvoo, että nämä kaikki asiat 
on sitten niin kun kunnossa, kun tämä henkilö lähtee sinne 
kotiin…että on turvallisuus taattu…” (sh) 
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6.2.3.4 Ammattitaitoisen hoitotyön toteuttaminen 
 
Ympärivuorokautinen hoitajien läsnäolo erottaa hoitotyön muusta kuntoutustyöstä. Se 
antaa myös edellytykset kokonaisvaltaiselle ja yksilölliselle hoitotyön toteutukselle. 
Sairaanhoitajat toivat haastatteluissa esille, että heidän yksikössään oli ”totuttu” antamaan 
yksilöllistä hoitoa. Kokonaisvaltaisuus merkitsi kuntoutujan fyysisten, psyykkisten, 
sosiaalisten ja hengellisten tarpeiden huomioon ottamista ja jatkuvaa havainnointia 
muutosten tunnistamiseksi. 
 
Sairaanhoitajat pitivät hyvän perushoidon toteuttamista tärkeänä. Se merkitsi mm. 
puhtaudesta, ravitsemuksesta, lääkkeistä ja asentohoidosta huolehtimista. Muut tiimin 
jäsenet korostivat samoin sairaanhoitajien asiantuntijuutta päivittäisissä toiminnoissa, 
hoitotilanteissa ja hoidollisissa toimenpiteissä.  
 
Sairaanhoitajat halusivat vahvistaa hoitajien valmiuksia teoriatiedon soveltamiseen 
käytännön hoitotilanteissa. Muut tiimin jäsenet toivat samaan asiaan liittyen tärkeänä esille 
hoitajien valmiudet puuttua ajoissa asioihin sekä tarjota kuntoutujille eri 
menetelmävaihtoehtoja tavoitteisiin pääsemiseksi.  
 
Sairaanhoitajan rooliin kuuluvina hoidollisina interventioina muut tiimin jäsenet toivat esille 
myös kuntoutuslaitteiden käytön hallinnan sekä kuntoutujien motivoinnin ja laitteiden 
käytön ohjauksen.  
 
”…kaikki tämmönen, kun hoitotyö on tätä kokonaisvaltaista, 
ihan sanotaanko päivittäistä, ihan tästä selviytymisestä, 
ravitsemuksesta ja hygienian hoitamisesta ihan tähän 
syvälliseen ihmisenä olemiseen.” (sh) 
 
”No tietysti se asiakkaan tarkkaileminen, ihan fyysisen ja 
psyykkisen hyvinvoinnin tai pahoinvoinnin tarkkaileminen, että 
missä ollaan ja missä mennään.” (sh) 
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”Meillä pitää olla semmoista ammatillista rohkeutta puuttua 
näihin asioihin, ottaa se ammatillisuus ja pystyä nostamaan 
vaikeitakin asioita esille…” (sh) 
 
”Kyllähän hoitajille se siirtyy aika pitkälle se ohjaaminen 
seisomatelineisiin ja motomediin ja näihin 
omatoimiharjoituslaitteisiin, mitä on tuolla.” (muu tiimin jäsen) 
 
 
6.3 Terveyskeskusten työntekijöiden näkemykset kuntoutumisen edistämisestä 
 
6.3.1 Kuntoutuksen toimintafilosofia sairaanhoitajien ja muiden tiimin jäsenten 
kuvaamana 
 
Terveyskeskusten kuntoutusprosessin eteneminen pohjautui kuntoutuskeskuksen 
toimintafilosofian tavoin kolmeen yläkategoriaan: kuntoutumisen edellytysten luomiseen, 
kuntoutujan ja hänen läheistensä voimavarojen vahvistamiseen sekä työntekijöiden 
voimavarojen vahvistamiseen (ks. kuvio 5). 
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Alakategoria    Yläkategoria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ensisijaisesti terveyskeskuksessa 
kuntouttaminen 
Iäkkäiden kuntoutumisen 
pitkäkestoisuuden hyväksyminen 
Yhtenäisiin toimintalinjoihin pyrkiminen 
Resurssien turvaaminen 
Hyvä kotiuttaminen 
Kuntoutujan voimavarojen löytäminen 
Toivon esille tuominen 
Kuntoutujan itsemääräämisoikeuden 
kunnioittaminen 
Edessä olevasta kertominen 
Välitavoitteiden kautta eteneminen 
Tilannekohtainen potilaan tarpeisiin 
vastaaminen 
Omatoimisuuden tukeminen 
Läheisten mukaan ottamisen lisääminen 
Omahoitajamalli 
Kuntoutumisen edellytysten luominen 
Kuntoutujan ja hänen läheistensä 
voimavarojen vahvistaminen 
Työntekijöiden voimavarojen 
vahvistaminen 
Henkilöstöjohtamisen merkityksellisyys 
Kuvio 5. Kuntoutuksen toimintafilosofia terveyskeskusten sairaanhoitajien ja muiden tiimin 
jäsenten kuvaamana 
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6.3.1.1 Kuntoutumisen edellytysten luominen 
 
Haastateltavat toivat esiin terveyskeskuksen aivohalvauspotilaiden ensisijaisena 
kuntoutuspaikkana alkuvaiheen jälkeen. Usein iäkkäiden kuntoutuspotilaiden 
kuntoutumisen pitkäkestoisuus oli haastateltavien mukaan asiaan kuuluvaa, jolloin 
kuntoutuksen aloituskin saattoi viivästyä. Kuntoutumisen edellytysten luominen kuitenkin 
tiedostettiin: kirjallinen toimintafilosofia loi pohjaa yhteisiin toimintaperiaatteisiin 
sitoutumiselle. Pyrkimys yhtenäisiin toimintalinjoihin ilmeni osastolla toteutettavien 
terapioiden kautta, kirjaamista kehittämällä sekä yhteistä teoreettista tietämystä lisäämällä. 
Toisen kohdeosaston toiminnan alkuvaiheessa neurologinen tietoperusta oli vahvistunut 
voimakkaasti osastonlääkärin johtamissa sisäisissä koulutustilaisuuksissa.  
 
Yhteisistä tavoitteista käytävä keskustelu ei haastateltavien mielestä kuitenkaan toteutunut 
toivotulla tavalla. Tavoitteista kyllä keskusteltiin esimerkiksi hoitajien ja fysioterapeuttien 
kesken, mutta kokonaisvaltainen näkemys kuntoutujan tilanteesta jäi yhteisen 
keskustelufoorumin puuttuessa hajanaiseksi. Viikoittaiset lääkärinkierrot eivät 
haastateltavien mukaan palvelleet riittävästi moniammatillista tavoiteasettelua. 
 
”…kyllä ne tavoitteet tulee useampaankin kertaan sitten, 
mutta että niin kun tiiminä, niin se on se kierto sitten.” (muu 
tiimin jäsen) 
 
”…yhtenä tavoitteenahan on tämä kuntouttava hoitotyö…ja 
neurologisille potilaille tehä tämä kuntoutussuunnitelma, mutta 
käytännössä se ei aina sillein kirjaimelliseti toteudu ihan niin 
kun että se tehtäs paperille ja tehtäs hyvin tarkkaan…” (muu 
tiimin jäsen) 
 
Resurssien turvaaminen nousi myös haastatteluissa keskeisesti esiin: terapiahenkilöstön 
rajalliset voimavarat vaikuttivat toteutuviin terapiamääriin ja työntekijöiden jaksamiseen. 
Hoitajat joutuivat myös jatkuvasti muuttamaan hoitokäytäntöjään, koska osastoilla 
hoidettiin myös pitkäaikaishoitoa tarvitsevia potilaita. Haastateltavat toivatkin esiin 
käsityksensä pienissä yksiköissä toteutetun kuntoutuksen paremmasta tuloksellisuudesta 
suurissa yksiköissä toteutettuun kuntoutukseen verrattuna. 
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”…hoito pitäs olla semmosessa pienemmässä yksikössä, niin 
sitä ois aikaa enempi keskittyä just tämmösten potilaihen  
hoitoon…” (muu tiimin jäsen) 
 
Hyvää kotiuttamista ja sen valmistelua pidettiin kuntoutumisen suotuisan jatkumisen 
kannalta tärkeänä. Kotilomat kuuluivat ohjelmaan heti kunnon salliessa. Potilaiden 
jatkohoitojärjestelyt hoidettiin tiedonantajien mukaan yhteistyössä eri ammatiryhmien 
kanssa. Toisella kohdeosastoista fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja omahoitaja tekivät 
kotikäynnin ennen kuntoutujan kotiutumista, toisella yleensä fysioterapeutti. 
 
”…ja se kuntoutuksen jatkuminen sinne kottiin asti, että se 
jatkuvuus saatas taattua…” (muu tiimin jäsen) 
 
”…se kuntoutus on sitä selviämistä niissä päivän askareissa 
omassa kotona.”(muu tiimin jäsen) 
 
 
6.3.1.2 Kuntoutujan ja hänen läheistensä voimavarojen vahvistaminen 
 
Kuntoutujan sitoutumisen tukeminen nousi haastatteluissa esiin kuntoutumisen 
lähtökohtana, mikä merkitsi kuntoutujan voimavarojen löytämistä, toivon esille tuomista, 
kuntoutujan itsemääräämisoikeuden kunnioittamista, edessä olevasta kertomista, 
välitavoitteiden kautta etenemistä ja tilannekohtaista potilaiden tarpeisiin vastaamista. 
 
 ”..siinä on hirveen tärkee se ihminen itte, että se on hän, kun 
…sanelee aika paljon sitä, että miten me lähestytään häntä ja 
tällä tavalla, että miten me lähetään rakentamaan sitä 
kuntoutusta…”(muu tiimin jäsen) 
 
”Sitten itsemääräämisoikeus on hyvin tärkeä asia tässä 
kuntoutumisessa ja sitten tietenkin tukeminen siinä 
kuntotettavan henkisessä ja psyykkisessä ja fyysisessä ja 
sosiaalisessa ympäristössä.” (sh) 
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Päivittäiset toiminnot nähtiin kuntoutumista edistäviksi ja niissä omatoimisuuden 
tukeminen tärkeäksi: kuntoutumista edistävä työote oli koulutusaiheena sekä sisäisessä 
että ulkoisessa kouluttautumisessa. Kohdeosastot näyttivät kuitenkin olevan kehityksen eri 
vaiheissa kuntoutumista edistävän hoitotyön käytännöissä ja ajatusmallien 
sisäistämisessä. Haastateltavat pitivät omaisten mukaan ottamisen lisäämistä 
kuntoutumisprosessiin perusteltuna, sillä ruokailutilanteet olivat yleisimpiä omaisten 
osallistumismuotoja. 
 
 
6.3.1.3 Työntekijöiden voimavarojen vahvistaminen 
 
Toisella tutkimusosastoista toteutettiin omahoitajamallia, jonka haastateltavat kokivat omia 
voimavaroja vahvistaviksi. Malli mahdollisti jatkuvan selvillä olon kuntoutujan tilanteesta ja 
helpotti terapeuttien ja hoitajien välistä yhteistyötä. Omahoitajamalli toi haastateltavien 
mukaan turvallisuutta, vastuullisuutta, inhimillisyyttä ja pitkäjänteisyyttä potilaan hoitoon. 
Pitkään osastolla hoidossa olleiden omahoitaja saattoi kuitenkin vaihtua puolen vuoden 
välein tapahtuvan hoitajakierron vuoksi, minkä kuntoutujat usein kokivat vaikeaksi. 
 
”Ja tietysti meillä on tämmönen omahoitajamalli, perushoitajia 
ja sairaanhoitajia. Yhdessä tekevät tämän potilaan kanssa 
työtä…Sen hoitomallin mukaan on tämmönen hoidon 
jatkuvuus ja pyritään niin kun tukemaan sitä potilasta…” (sh) 
 
Henkilöstöjohtamisen merkitys tuli selkeästi esiin molempien tutkimusosastojen 
tiedonantajien haastatteluissa. Erityisesti hoitajat kokivat lähiesimiehen – osastonhoitajan 
– roolin tärkeäksi. Tietoisuus osastonhoitajan tuesta oli hoitajien mielestä kantava voima 
vaativassa työssä. Myös muutosten aikaan saamisessa esimiehen tuki arvioitiin tärkeäksi. 
Haastatteluissa tuli esiin myös osastonhoitajan ja osastonlääkärin hyvän yhteistyön 
vaikutus koko osaston ilmapiiriin. 
 
”Paljonhan sillä on merkitystä johtamisella ja tietysti 
osastonhoitaja on avainasemassa.”(sh) 
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”…hän (osastonhoitaja) ainakin mahdollistaa sen, että pääsee 
opiskelemaan ja hän kansa todella on siihen kuntouttavaan 
hoitotyöhön paneutunut.”(sh) 
 
 
6.3.2 Tiimityön toteutuminen sairaanhoitajien ja muiden tiimin jäsenten kuvaamana 
 
Tiimityön toteuttamistavat olivat terveyskeskuksissa yhteydessä yksiköiden 
toimintakulttuureihin sekä käytettävissä oleviin henkilöstöresursseihin. Tiimityön 
toteuttamisen edellytykset liittyivät kuntoutuskeskuksen tavoin toimintaympäristöön, 
johtamiseen ja kuntoutustiimin jäseniin. Tiimin jäsenten välistä yhteistyötä luonnehtivat 
tiedon välitykseen ja tiimin jäsenten väliseen vuorovaikutukseen liittyvät tekijät (ks. kuvio 
6). 
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Alakategoria   Yläkategoria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Henkilöstöresurssien niukkuus 
Omahoitajamallin toimivuus 
Moduulimalli 
Kokonaisvaltaisen näkemyksen 
vahvistaminen kuntoutujan tilanteesta 
Vuorovaikutus- ja keskustelukulttuurin 
avoimuus 
Roolien tiedostaminen 
Toimintaympäristöön ja johtamiseen 
liittyvät tekijät 
Tarve roolien tiedostamiseen 
Tiimin jäseniin liittyvät tekijät  
Tarve roolien tiedostamiseen Omahoitaja  roolin keskeisyys 
Kirjallisten ohjeistusten piiloon jääminen 
Suullinen tiedottaminen 
Tiedon välitykseen liittyvät tekijät  
Hoitotyöntekijöiden ammattitaidon 
vaihteleva arvostaminen 
Hoitajien ja terapeuttien kahdenvälinen 
yhteistyö 
Tarve työntekijöiden välisen keskustelun 
lisäämiseen 
Tarve potilaan äänen kuulemisen 
lisäämiseen 
Kotona selviytymisen varmistaminen 
Olemassa olevan asiantuntijuuden 
hyödyntäminen 
Tiimin vuorovaikutukseen liittyvät tekijät  
 
 
Kuvio 6. Tiimityön toteutuminen terveyskeskusten sairaanhoitajien ja muiden tiimin 
jäsenten kuvaamana 
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6.3.2.1 Toimintaympäristöön ja johtamiseen liittyvät tekijät 
 
Molemmilla terveyskeskusosastoilla hoidettiin sekä akuutti- että pitkäaikaispotilaita – 
neurologisella osastolla aivohalvauspotilaiden lisäksi myös muita neurologisia potilaita. 
Aivohalvauskuntoutuksen henkilöstöresurssit erityistyöntekijöiden osalta olivat niukat. Osa 
erityistyöntyöntekijöiden työpanoksesta kohdistui lisäksi myös avohoitoon. Toisella 
osastoista toteutettiin hoitotyön organisoinnissa omahoitajamallia ja toisella moduulimallia. 
Omahoitajamallia toteuttavat pitivät sitä hyvin toimivana mallina aivohalvauspotilaiden 
hoidon koordinoinnissa: erityistyöntekijät ottivat aina yhteyttä omahoitajaan potilaan 
asioista suullisesti viestiessään. Moduulimallia toteutettaessa mahdollisesti samaan aikaan 
kuntoutuksessa olevat aivohalvauspotilaat oli kuitenkin sijoitettu eri hoitoryhmiin, joissa 
hoitajien asiantuntemus ei välttämättä ollut samanlainen. 
 
Aivohalvauspotilaiden kuntoutukseen vaikuttavana keskeisenä tekijänä haastateltavat 
toivat esiin henkilöstöresurssien niukkuuden vaikutukset tiimityön toteuttamistavan 
muotoutumiseen. Toisella kohdeosastoista haastateltavat ilmaisivat tekevänsä tiimityötä, 
vaikka mahdollisuuksia tiimipalavereihin oli harvoin. Toisella kohdeosastoista 
haastateltavat eivät sen sijaan käyttäneet tiimityön käsitettä. He ilmaisivat tavoitteekseen 
tiimityöhön suuntautumisen, ja seuraavalle vuodelle olikin suunniteltu ulkopuolisen 
asiantuntijan vetämä tiimikoulutus. 
 
Kokonaisvaltaisen näkemyksen vahvistaminen kuntoutujan tilanteesta sekä yhteisten 
tavoitteiden hiominen saman pöydän ympärillä olisi molempien kohdeosastojen 
tiedonantajien mielestä ollut tuloksellisempi toimintapa kuin toteutuneet yhteistyömuodot – 
kierrot ja hoitajien ja muiden tiiminjäsenten kahdenväliset keskustelut ja palaverikäytännöt. 
Laaja-alaisemmat moniammatililliset palaverikäytännöt keskittyivät kohdeosastoilla 
kuntoutusjakson loppuvaiheeseen. Loppupalavereihin kutsuttiin myös kuntoutuja ja 
 mukaan, millä pyrittiin varmistamaan kotona selviytymistä. läheinen
 
Yhteistyöneuvottelujen toteuttamista kuntoutusjakson alussa haastateltavat olisivat 
pitäneet hyvin tarpeellisena. Tämä liittyi myös esiin nousseeseen kysymykseen 
kuntoutussuunnitelman laatimisesta. Suunnitelman yhdessä työstämistä haastateltavat 
pitivät välttämättömänä, ja tätä visiota oltiinkin viemässä eteenpäin. Tavoitteiden yhdessä 
työstäminen ja niiden tarkistaminen olisi näin haastateltavien mukaan toivottua 
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vahvistusta. Haastateltavat arvioivat, että olemassa olevaa asiantuntemusta osattiin 
kuitenkin hyödyntää kuntoutusjakson aikana, ja apua annettiin resurssien mukaan. 
 
”Ja näitä neuvotteluja, näitä hoitoasioita ite kunkin 
ammattilaisen kansa, niin ne on melkein jossain tuolla nurkan 
takana taikka kansliassa, että meillä ei oo semmosia 
virallisia…” (sh) 
 
”…kyllä ne tavotteet  tulee usempaankin kertaan sitten, mutta 
että niin kun tiiminä, niin se on se kierto sitten.” (muu tiimin 
jäsen) 
 
”…se (moduulimalli) muutti oleellisesti meijän 
yhteistyökuvioita…että sairaanhoitajat ja perushoitajat otti niin 
kun kokonaisvaltaisemman otteen, elikkä jos ajatellaan, että 
johtoajatus on se, että se tekee, joka tietää, niin hoitajat tietää 
paremmin kuntoisuudesta ja apujen tarpeesta, tämmösestä 
kotiutukseen liittyvistä asioista.” (muu tiimin jäsen) 
 
”Ja just se, että kaikki kun tietäs, että näin on suunniteltu, että 
kaikki tekis sillä lailla, eikä tosiaan, että yks tekis näin ja toinen 
toisella tavalla ja sitten se potilas…” (sh) 
   
 
6.3.2.2 Tiimin jäseniin liittyvät tekijät 
 
Haastatteluissa tuli esiin jokaisen tiimin jäsenen oman roolin tiedostamisen merkitys. 
Toistensa työn kunnioittamista haastateltavat pitivät tärkeänä. Tiimin jäsenillä oli tarve 
päästä selville toistensa työnkuvasta, mutta haastateltavat kokivat sen toteutuvan vasta 
pidempään yhdessä työskenneltäessä. Jotkut haastateltavista viestittivät turhien raja-
aitojen olemassaolosta eri ammattiryhmien välillä. Erilainen ammattikieli ja harvoin 
näkeminen vaikeuttivat haastateltavien mielestä toisten tehtäväkuviin sisälle pääsemistä. 
Esimerkiksi lääkäreiden vaihtelevat osallistumismahdollisuudet ja niukat 
erityistyöntekijäresurssit vaikuttivat haastateltavien mukaan yhteistyöneuvottelujen 
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laajapohjaisuuteen ja muodostuvaan käsitykseen kuntoutumisen ennusteesta. Lisäksi 
terveyskeskuksen yleislääkärin ei ollut aina kovin helppo tehdä arviota kuntoutumisen 
etenemisestä. 
 
Omahoitajan roolin merkitys nousi haastatteluissa vahvasti esiin. Käytännössä hoitajan 
ajallisen läsnäolon määrä potilaan luona saattoi kuitenkin unohtua muilta työntekijöiltä. 
 
”… se vaatii sellasta toisen osaamisalueen kunnioittamista 
hirveen paljon ja ymmärtämistä, että mitä kaikkea siihen 
kuuluukaan.” (sh) 
 
 
6.3.2.3 Tiedon välitykseen liittyvät tekijät 
 
Tietoa välitettiin sekä suullisesti että kirjallisesti raportoimalla. Toisella kohdeosastoista oli 
käytössä sähköinen sairauskertomus (Pegasos), mutta sen toimivuuteen käyttäjät eivät 
olleet täysin tyytyväisiä. Hoitosuunnitelman lisäksi kaivattiin selkeämpää 
kuntoutussuunnitelmaa, johon kaikki ammattiryhmät raportoisivat. 
 
Toisella kohdeosastoista korostui suullinen tiedottaminen. Omaisten, muiden tiimin 
jäsenten ja erityisesti sairaanhoitajien suullista arviota kuntoutuspalaverissa pidettiin 
tärkeänä. Kirjallisen kuntoutussuunnitelman puuttuminen aiheutti puolestaan 
haastateltavien mukaan ohjeistusten piiloon jäämistä raporttikirjassa. Haastateltavat 
toivoivatkin kirjallisen suunnitelman tuovan parannusta tiedonkulkuun. Omahoitajan rooli 
tiedon välityksen näkökulmasta korostui omahoitajamallia toteuttavassa yksikössä: muut 
tiimin jäsenet ottivat yhteyttä juuri omahoitajaan potilaan asioista suullisesti viestiessään. 
 
 
6.3.2.4 Tiimin vuorovaikutukseen liittyvät tekijät 
 
Moniammatiliisen yhteistyön toimivuudelle loi pohjaa useimpien haastateltavien mielestä 
avoin vuorovaikutus- ja keskustelukulttuuri. Mielikuvaa avoimuudesta saatettiin kuitenkin 
varjella, sillä haastatteluissa tuli esiin myös asioiden panttaaminen: aina ei asioita 
tuotukaan rehellisesti esille työyhteisön sisällä. Hoitotyöntekijöiden ammattitaitoa 
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arvostettiin, mutta osa hoitotyöntekijöistä toi esiin myös vaihtelevaa työkokemuksen 
tuoman pätevyyden arvostusta. 
 
”…joskus tuntuu siltä, että ei tarpeeks arvosteta sitä, mitä  on 
oppinu työn kautta ja käytännössä, joku semmonen on 
joskus.” (muu tiimin jäsen) 
 
Vuorovaikutus hoitotyöntekijöiden ja muiden tiimin jäsenten kesken tapahtui 
pääsääntöisesti kahdenvälisissä neuvotteluissa. Eniten yhteistyötä tekivät sairaanhoitajat 
ja fysioterapeutit. Resurssien niukkuus vaikutti kuitenkin siihen, että hoitotyön ja 
fysioterapian välillä haettiin tiedonantajien mukaan tasapainoa kuntoutumista edistävien 
toimien toteuttamisessa. Haastatteluissa tuli esiin myös tarve lisätä hoitajien keskinäistä 
yhteistyötä potilaan perushoidossa.  
 
Viikoittaiset kierrot ja ennen kotiutumista toteutetut kotikäynnit mahdollistivat useamman 
tiimin jäsenen välisen vuorovaikutuksen. Haastateltavat toivat esille sen, että sekä 
työntekijöiden välistä yhteistä keskustelua että potilaan äänen kuulemista tulisi lisätä. 
 
 
6.3.3 Sairaanhoitajan toiminta sairaanhoitajien itsensä ja muiden tiimin jäsenten 
kuvaamana 
 
Sairaanhoitajan toiminnasta nousi sairaanhoitajien itsensä ja muiden tiimin jäsenten 
haastatteluissa esiin viisi yläkategoriaa: kuntoutujan kokonaistilanteen hallinta, hoitotyön 
ongelmanratkaisu, tulevaisuuteen rohkaiseminen, ihmisläheisyys ja jatkuva kehittyminen 
(ks. kuvio 7). 
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Alakategoria    Yläkategoria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuntoutujan lähtötilanteen selvittäminen 
Yhteydenpito omaisiin 
Tiedon keskinäinen jakaminen 
Terapioiden jatkuvuuden toteuttaminen 
Sairaanhoitajan ja perushoitajan työn tasavertaisuus
Hoidon suunnittelun kehittäminen 
Näyttöön perustuva hoitotyö
Luova toiminta 
Omatoimisuuden tukeminen
Läsnäolon lisääminen 
Voimavarojen esiin nostaminen 
Pienistä asioista lähteminen
Kannustaminen 
Kriisin läpikäymisen tukeminen 
Tiedon antaminen 
Läheisten mukaan ottaminen
Jatkohoidon varmistaminen 
Kuntoutujan ja hänen läheisensä arvostaminen
Kuntoutujan kuunteleminen 
Masennuksen tunnistaminen
Hoitajien valikoituminen 
Tarve omaan erikoistumisalaan 
Sisäinen koulutus 
Kuntoutujan kokonaistilanteen hallinta 
Hoitotyön ongelmanratkaisu 
Tulevaisuuteen rohkaiseminen 
Ihmisläheisyys
Jatkuva kehittyminen
Tarve perehdyttämisen tehostamiseen 
 
 
Kuvio 7. Sairaanhoitajan toiminta terveyskeskusten sairaanhoitajien itsensä ja muiden 
tiimin jäsenten kuvaamana 
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6.3.3.1 Kuntoutujan kokonaistilanteen hallinta 
 
Toisella tutkimuksen kohdeosastoista oli osaston koko toiminnan ajan toteutettu 
omahoitajamallia. Tiedonantajat kokivat sen hyvin toimivaksi malliksi, joka palveli myös 
työntekijöiden jaksamista. Puolen vuoden välein toinen omahoitajaparin hoitajista vaihtui, 
samoin vaihtuivat huoneet, joissa omahoitajapari työskenteli. 
 
Haastateltavat toivat esille, että omahoitajamallin hyödyntämistä tapahtui kuntoutujan 
lähtötilanteen selvittämisessä, yhteydenpidossa omaisiin, tiedon keskinäisessä 
jakamisessa ja terapioiden jatkuvuuden toteuttamisessa. Omahoitajamalli mahdollisti myös 
luottamuksellisuuden rakentamista. 
 
” Mutta kyllä mä sen koen, et tavallaan voi keskittyä just siihen 
asiaan ja niihin potilaisiin. Tiiät niitten taustat ja..että pystyt 
sitten kuitenkin niihin ihan puuttumaan, ja musta niinku 
potilaan kanssakin olis kyllä reilumpi jutella, et uskaltaa sanoo 
potilaalle ihan toisella tavalla asiat suoraan, kun tunnet sen 
potilaan. Et sä tiiät, että eihän hän loukkaannu, jos minä näin 
sanon. Ja pystyy nostamaan kissan pöydälle, kun on niinku 
sen hetki.” (sh ) 
 
Toisella kohdeosastoista sairaanhoitajan rooli sai ilmiasunsa moduulimallin 
toteuttamisessa. Perushoitajat ja sairaanhoitajat kokivat toimivansa työssä tasavertaisina 
ja samankaltaisista työn sisällöistä vastaavina lääkehoidon toteutusta lukuun ottamatta. 
Yksi haastateltavista koki potilaan käsittelyn ja kuntoutuksen jäävän kuitenkin enemmän 
perushoitajien harteille. Hoitotyön organisoinnissa oltiin tälläkin osastolla suuntautumassa 
kohti omahoitajamallia, vaikka haastatteluissa tuli esille myös kriittisiä kannanottoja 
omahoitajamallin toimivuudesta. 
 
Kehittämishaasteina hoitajien työn näkökulmasta haastateltavat korostivat syvempää 
paneutumista tulohaastatteluun ja hoitosuunnitelman laadintaan, tarmokkaampaa 
työskentelyä kuntoutujan motivoimiseksi, huolellisempaa kipujen havainnointia sekä 
kaiken perustana ihmisarvon säilyttämistä. Suurin osa haastateltavista arvioi 
omahoitajamallin antavan mahdollisuuksia vastata näihin kehittämishaasteisiin. 
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”Se (alkuhaastattelu) on minun mielestä aika semmosta 
haparoivaa, se ei oo semmonen kattava siinä tulovaiheessa.” 
(muu tiimin jäsen) 
 
”…mikä meiltä tällä hetkellä vielä puutuu, on tämmönen hyvä 
hoitosuunnitelma hoitotyön osalta.” (sh ) 
 
”…näihen kipujen ja kaikkien havainnointi…sekkää ei minun 
mielestä oo kyllä ihan ajan tasalla.” (muu tiimin jäsen) 
 
”…siinä joillakin kohilla saattaa olla semmosta hyvinki 
passiivisen hoidon antamista, että ei jakseta pysähtyä 
miettimään niitä asioita kuntoutujan puolesta, että voi olla, että 
siirretään pöntölle tai suihkutuoliin ja käyvään pesemässä ja 
tuuvaan takasi sänkyyn ja puetaan siinä välillä ja pistetään 
pitkäkseen ja – niin kun sanon, että ei kaikkien hoitajien 
kohalla oo tätä, mut joittenkin kohalla on.” (muu tiimin jäsen) 
 
 
6.3.3.2 Hoitotyön ongelmanratkaisu 
 
Haastateltavat toivat esille mahdollisuuden luovaan toimintaan hoitotyössä. Usein 
terapioiden jatkuvuuden turvaaminen ja arkisten asioiden harjoittelu osastolla edellytti 
hoitajilta kekseliäisyyttä. Hoitajat joutuivat haastateltavien mukaan usein perustelemaan 
arkisten asioiden opettelemisen merkitystä. Päivittäiset hoitotoimet sisälsivät asentohoidon 
toteuttamista, siirtymisissä avustamista, hoitotoimien lomassa tapahtuvaa keskustelua ja 
ohjausta. Vain silloin tällöin viikonloppuisin toisen osaston hoitajat kokivat ajan riittävän 
potilaan ohjaamiseen osaston kuntoutuslaitteissa. 
 
”Kaikki se toiminta, mitä potilaan kanssa toimitaan, niin se on 
kaikki sitä kuntoutusta, mutta sitä ei tule aina ajatelleeks. 
Ainakin tätä myö on jouvuttu hyvin paljon selittämään näin 
sairaanhoitajana ja omahoitajana.” (sh) 
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”Ja musta ainakin, mitä mä oon huomannu, niin esimerkiksi 
potilaalle se kävelemään lähteminen on paljon tärkeämpää 
kuin esimerkiks pukemaan oppiminen.” (sh) 
 
Hoitajat olisivat toivoneet voivansa käyttää enemmän aikaa ohjaukseen ja rauhalliseen 
läsnäoloon potilaiden kanssa pystyäkseen paremmin tunnistamaan heidän tarpeitaan. 
Potilaiden masennuksen ja hengellisten tarpeiden tunnistaminen edellytti haastateltavien 
mukaan kiireetöntä kohtaamista. 
 
”Musta tuntuu, että se mikä ihan vähimmälle jää, niin se on 
se, että potilaalle jää niin kun semmosta aikaa ilmaista niitä 
omia tuntemuksia kuitenkin aika vähän. Niin varmaan ihan 
semmosta aikaa tarviis…, että veis ulos, että siellä helpommin 
ehkä tulee puhuttua ne asiat, ja ihan tämmöstä rauhaa, 
rauhallista läsnäoloa varmaan enemmän.” (sh) 
 
 
6.3.3.3 Tulevaisuuteen rohkaiseminen 
 
Sairaanhoitaja toimi sekä sairaanhoitajien itsensä että muiden tiimin jäsenten 
arvioinneissa tärkeänä tulevaisuuteen rohkaisijana. Voimavarojen esiin nostaminen ja 
niistä keskusteleminen loi haastateltavien mukaan pohjaa pienin askelin toteutettavalle 
suunnitelmalle. Kannustaminen ja kriisin läpikäymisen tukeminen mahdollistui parhaiten 
juuri omahoitajakäytännössä. Sairaanhoitajan työ sisältöinä tiedon antaminen, läheisten 
mukaan ottaminen ja jatkohoidon varmistaminen rohkaisivat kohti uutta tulevaisuutta. 
 
” …meijän pittää olla semmonen toivon antaja kovin paljon, 
että positiivista palautetta pittää antaa jatkuvasti ja joka päivä 
ja pienissä tilanteissa ja niin kun pienestä onnistumisesta, ja 
se hirveesti minusta vie potilasta etteenpäin.” (sh) 
 
”…kääntää se ajatus siihen suuntaan, että mitä tässä 
kuitenkin on saatu aikaan,…ja se, että hoitaja jaksaa uskoo. 
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Jos hoitajalta menee usko, niin kyllä se sitten menee varmaan 
potilaaltakin.” (sh) 
 
 
6.3.3.4 Ihmisläheisyys 
 
Ihmisläheisyys merkitsi haastateltavien mukaan ”pehmeän kuntoutuksen ydintä”. 
Kuntoutujan ja hänen läheisensä arvostaminen, kuntoutujan kuunteleminen ja 
masennuksen tunnistaminen kuuluivat haastateltavien mukaan hyvään kuntoutumista 
edistävään hoitotyöhön. Toisaalta sairaanhoitajat toivat esiin myös sen, että heillä saattoi 
jäädä kuntoutujien masennus tunnistamatta, jolloin suhtautumistapa potilaaseen ei 
edistänytkään toivotulla tavalla kuntoutumista. Hoitotyön keinot masennuksen 
lievittämiseen olivat lisäksi joidenkin hoitotyön tekijöiden mielestä vähäiset. 
 
Haastatteluissa nousi esiin myös näkemys siitä, että hoitajat valikoituivat tietyin kriteerein 
aivohalvauspotilaiden hoitoyöhön. Hoitajat, jotka olivat kärsivällisiä ja pitkäjänteisiä, mutta 
joilla oli myös kykyä vetää rajoja, sekä hoitajat, jotka tunnistivat omia 
jaksamisedellytyksiään ja olivat sallivia myös itseään kohtaan sekä osasivat käyttää 
sopivasti huumoria hoitotyössä, sopivat parhaiten neurologisten potilaiden hoitotyöhön. 
Haastateltavat painottivat kannustamisen taitoa, idearikkautta ja hyvää fyysistä kuntoa 
kokemuksen ja teoreettisen tietämyksen lisäksi. 
 
”No kyllä se pitkäjänteisyys, että jaksaa puurtaa niitä samoja 
asioita ja kaks askelta eteen ja yks taakse, että kyky sietää 
sitä semmosta, että se ei tapahu nopeasti.” (sh) 
 
 
6.3.3.5 Jatkuva kehittyminen 
 
Sairaanhoitajat toivat esille, että heidän saamansa peruskoulutus ei antanut riittäviä 
valmiuksia aivohalvauspotilaiden hoitotyöhön. Aluetta pidettiin oman erikoistumisensa 
vaativana. Vasta työssä kouluttautuminen antoi haastateltavien mielestä valmiuksia tähän 
tehtävään. Sisäistä koulutusta ja työhön perehdyttämistä tiedonantajat pitivätkin hyvin 
merkityksellisinä ja kantoivat huolta niiden toteutumisesta. Tutkimuksen kohdeosastoilla oli 
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tehty koulutuksen painopistealueiden määrittelyä, mutta koulutuspalautteiden käsittelyn 
toisen osaston haastateltavat olisivat toivoneet olevan aktiivisempaa. 
 
 
6.4 Yhteenveto kuntoutuskeskuksen ja terveyskeskusten kuntoutuksen 
toimintatavoista 
 
Kuntoutuskeskuksen ja terveyskeskuksen toiminnassa nousi esiin seuraavia yhteneväisiä 
ja erilaisia piirteitä (ks. taulukko 6, s. 100): Kuntoutumisen edellytyksiä luovia tekijöitä 
kuntoutuskeskuksessa olivat yhtenäiset toimintalinjat. Terveyskeskuksissa oli nähtävissä 
selkeä pyrkimys yhtenäisiin toimintalinjoihin, mutta resurssien rajallisuus vaikeutti sitä 
moniammatillisen tavoiteasettelun ja yksilöllisyyden toteuttamisesta lähtien. 
 
Terveyskeskuksissa jo kuntoutujan sitoutumisen tukeminen kuntoutumisprosessiin 
näyttäytyi haasteellisena tehtävänä, kun taas kuntoutuskeskuksessa voimavaralähtöinen 
toiminta tuntui käynnistyvän hyvin nopeasti.  
 
Terveyskeskuksissa tunnistettiin kuntoutujan kokonaistilanteen hahmottamisen tärkeys. 
Resurssien niukkuus vaikeutti tämän toteutumista, mutta omahoitajamallikäytännössä 
mallin toimivuus kompensoi kuitenkin tilannetta ja tiimin jäsenet osasivat hyödyntää 
olemassa olevaa asiantuntemusta. 
 
 Kuntoutuskeskuksessa toimiva tiimityö näytti helpottavan kokonaisnäkemyksen 
muodostamista. Tiimityön toimivuuden tiedonantajat arvioivat olevan vahvasti sidoksissa 
osaston optimaaliseen kuormitukseen ja tiimityön johtamisen jämäkkyyteen. 
 
Terveyskeskuksissa oli havaittavissa tarve työntekijöiden roolien selkeämpään 
tiedostamiseen. Kuntoutuskeskuksessa roolien selkiytyminen näytti mahdollistuneen 
pitkäkestoisen yhdessä työskentelyn kautta. Terveyskeskuksissakin oli havaittavissa 
roolien laajentamispyrkimystä; kuntoutuskeskuksessa roolirajojen sopimuksenmukaista 
rikkomista ohjeistettiin omahoitajan vastuiden ja velvollisuuksien määrittelyn kautta. 
 
Omahoitajamallilla oli sitä toteuttavassa terveyskeskusyksikössä keskeinen rooli 
tiedonvälityksessä. Kuntoutuskeskuksessa hoitajien kollektiivinen vastuu kompensoi 
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omahoitajamallin toimivuudessa ilmenneitä puutteita sekä mahdollisti merkityksellisen 
tiedon ajantasaisuuden hoitajien ja muiden ammattiryhmien välisessä tiedottamisessa. 
Sekä terveyskeskuksissa että kuntoutuskeskuksessa kaivattiin enemmän yhteistä tiimin 
jäsenten välistä keskustelua. 
 
Terveyskeskuksissa toteutui hoitajien ja terapeuttien kahdenvälinen yhteistyö ja hoitajien 
ammattitaitoa pääsääntöisesti arvostettiin; kuntoutuskeskuksessa sen sijaan tuli esille 
tarve hoitajien ja terapeuttien kahdenvälisen yhteistyön lisäämiseen. 
 
Kuntoutuskeskuksessa sairaanhoitaja sai omaan toimintaansa vahvistusta juuri 
laajapohjaisen moniammatillisen tiimin toiminnasta. Sairaanhoitajan arvioitiin kuitenkin 
parhaiten osaavan nostaa esiin arjen konkreettiset tavoitteet ja hallita kokonaistilanne. 
Terveyskeskuksissa toimintaa kehitettiin hoitotyölähtöisesti ja sen tukena oli olemassa 
oleva moniammatillinen osaaminen. 
 
Työntekijöiden näkemykset kuntoutumista edistävästä hoitotyöstä olivat puheen tasolla 
hyvin samankaltaiset eri toimintaympäristöissä. Erot tulivat näkyviin siinä, millaiset olivat 
aivohalvauspotilaiden hoitoon ja kuntoutumisen edistämiseen keskittymisen 
mahdollisuudet.  
 
Tiedonantajien arvioinneissa painottuivat kaikissa toimintaympäristöissä omaan työhön 
vaikuttaminen, koulutuksellinen tuki ja kannustava johtaminen työntekijöiden voimavaroja 
vahvistavina tekijöinä. 
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Taulukko 6. Kuntoutuskeskuksen ja terveyskeskusten kuntoutuksen toimintatavat 
 
Kuntoutuskeskus   Terveyskeskukset 
 
Yhtenäiset toimintalinjat   Pyrkimys yhtenäisiin toimintalinjoihin 
 
Voimavaralähtöinen kuntoutumisen   Kuntoutujan kuntoutumisprosessiin 
edistäminen   sitoutumisen tukeminen  
 
Tarve tiimityön toimivuuden vahvistami- Tarve kuntoutujan tilanteen kokonais- 
seen    valtaisen näkemyksen vahvistamiseen 
 
Tiedostettujen roolirajojen sopimuksen- Tarve roolien syvempään tiedostamiseen 
mukainen ylittäminen 
 
Kollektiivinen vastuu - omahoitajamallin Omahoitajamallin toimivuus - vastuun  
”väljyys” selkeys 
 
Tarve tiimityön vahvistamiseen hoitajien Tarve hoitajien ja terapeuttien kahden- 
ja terapeuttien kahdenvälisellä välisen yhteistyön laajentamiseen tiimi- 
yhteistyöllä työksi 
 
Moniammatillisen tiimin vahvistamaa  Toiminnan kehittäminen hoitajalähtöisesti 
hoitajan toimintaa 
 
Mahdollisuus vaikuttaa omaan työhönsä Mahdollisuus vaikuttaa omaan työhönsä 
työntekijöiden voimavarojen  työntekijöiden voimavarojen 
vahvistajana   vahvistajana 
________________________________________________________________________ 
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6.5 Kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemykset kuntoutumisen edistämisestä 
kuntoutuskeskuksessa ja terveyskeskuksissa 
 
6.5.1 Kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemykset sairaanhoitajan toiminnasta, 
moniammatillisen tiimityön toimivuudesta sekä saamastaan ohjauksesta 
 
Eri kuntoutusyksiköissä kuntoutettujen potilaiden ja heidän läheistensä kuvauksissa oli 
tilastollisesti merkitseviä eroja kuntoutuksen toteutumisesta seuraavilla osa-alueilla: 
keskustelu kuntoutumisen tavoitteista, hyvä ilmapiiri, tiedonsaanti sairaudesta, 
tiedonsaanti kuntoutumisesta ja ohjaus omatoimiharjoitteiden toteuttamisessa.  Myös 
kokonaisuutena tarkastellen erot sairaanhoitajan toiminnassa ja kuntoutujan saamassa 
ohjauksessa olivat tilastollisesti merkitseviä. (Taulukko 7.)  
 
 Kuntoutusympäristöjen välillä ei sen sijaan ollut eroja kuntoutujien ja heidän läheistensä 
näkemyksissä, kun tarkastelun kohteena oli sairaanhoitajien kohtelun kokeminen 
ystävällisenä, kaikkien asianosaisten osallistuminen tavoitteiden asettamiseen, riittävä 
tiedonkulku ja kuntoutujan saama ohjaus jatkohoitoon liittyvissä asioissa. Kokonaisuutena 
tarkastellen ei myöskään ollut tilastollisesti merkitsevää eroa moniammatillisen tiimityön 
toimivuudessa eri toimintaympäristöjen välillä. (Taulukko 7.) 
 
Kuntoutuskeskuksen tiedonantajista (n = 26) 89 % (n = 23) ja terveyskeskusten 
tiedonantajista (n = 17) 35 % (n = 6) toi esille, että sairaanhoitaja oli keskustellut 
kuntoutujan kanssa kuntoutumisen tavoitteista kuntoutusjakson alkaessa (p = 0.001). 
Osaston hyvän ilmapiirin toi esille 89 % (n = 23) kuntoutuskeskuksen tiedonantajista, kun 
taas terveyskeskuksissa kuntoutetuista ja heidän läheisistään 53 % (n = 9) mainitsi 
osaston hyvästä ilmapiiristä (p = 0.014). Tiedonsaannin riittävyyden sairaudesta toi esille 
92 % (n = 24) kuntoutuskeskuksessa haastatelluista, kun taas terveyskeskusten 
tiedonantajista 47 % (n = 8) piti tiedonsaantia sairaudesta riittävänä (p = 0.003). Tietoa 
kuntoutumisen etenemisestä koki saaneensa 73 % (n = 19) kuntoutuskeskuksen 
tiedonantajista ja 35 % (n = 6) terveyskeskusten tiedonantajista (p = 0.026). Ohjausta 
omatoimiharjoitteiden toteuttamiseen oli kuntoutuskeskuksessa saanut 65 % (n = 17) 
kuntoutujista ja terveyskeskuksissa 18 % (n = 3) kuntoutujista (p = 0.004). Kuntoutujan 
saamaa ohjausta kokonaisuutena piti hyvänä 54 % (n=14) kuntoutuskeskuksen 
kuntoutujista, mutta vain 18 % (n = 3) terveyskeskusten kuntoutujista (p = 0.026). Myös 
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sairaanhoitajan toiminnan kokonaisarvioinnissa kuntoutusyksiköiden väliset erot olivat 
tilastollisesti merkitseviä: kuntoutuskeskuksen kuntoutujista 62 % (n = 16) piti 
sairaanhoitajan toimintaa hyvänä, kun taas terveyskeskuksissa 76 % (n = 13) 
tiedonantajista piti sairaanhoitajan toimintaa kehittämistä vaativana (p = 0.027). (Taulukko 
7.) 
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Taulukko 7. Kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemykset sairaanhoitajan toiminnasta, 
moniammatillisen tiimityön toimivuudesta sekä saamastaan ohjauksesta,(%)  
 
Muuttuja  Kuntoutus-  Terveys-  Merkitsevyys, p 
  keskus  keskus  (Fisherin eksakti 
  (n = 26)  (n = 17)  testi)  
 
Sairaanhoitajan 
toiminta  16(62)  4(24)  0.027 
Nimetty omahoitaja 24(92)  12(71)  0.093 
Keskustelu tavoitteista 23(89)  6(35)  0.001 
Omatoimisuuteen kan- 
nustaminen  24(92)  13(77)  0.193 
Hoidollisten toimen- 
piteiden hallinta 18(69)  6(35)  0.058 
Kuunteleminen 19(73)  9(53)  0.206 
Ystävällinen kohtelu 19(73)  12(71)  1.000 
Tukeminen sairauteen 
sopeutumisessa 12(46)  4(24)  0.199 
 
Moniammatillisen  
tiimityön toimivuus 5(19)  1(6)  0,376 
Riittävät resurssit 7(27)  1(6)  0.119 
Yhteinen tavoiteasettelu 
kuntoutujan, läheisen ja 
kuntoutustyöryhmän  
kanssa  5(19)  3(18)  1.000 
Yhteiset toimintaperiaatteet 22(85)  11(65)  0.158 
Riittävä tiedonkulku 13(50)  8(47)  1.000 
Hyvä ilmapiiri  23(89)  9(53)  0.014 
 
Kuntoutujan ohjaus 14(54)  3(18)  0.026  
Riittävä tiedonsaanti 
sairaudesta  24(92)  8(47)  0.003 
Riittävä tiedonsaanti 
kuntoutumisesta 19(73)  6(35)  0.026 
Ohjaus päivittäisissä 
toiminnoissa  12(46)  6(35)  0.541 
Ohjaus omatoimihar- 
jotteiden toteuttamisessa 17(65)  3(18)  0.004 
Ohjaus jatkohoitoon   
liittyvissä asioissa 21(81)  13(77)  1.000 
 
Läheisen ohjaus 
Ohjaus kuntoutumiseen 
liittyvissä asioissa 11(42)  9(53)  0.545 
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6.5.2 Kuntoutujien ja heidän läheistensä kuntoutuksen toteutusta koskevat    
erityismaininnat ja kehittämistä vaativat tekijät 
 
Kuntoutuskeskuksen kuntoutujat ja heidän läheisensä toivat erityismainintoina esille 
työntekijöiden asiantuntemuksen, kuntoutujan ja hänen läheistensä arvostamisen, 
välittömän ilmapiirin ja rauhallisen ympäristön (ks. taulukko 8, s. 107). 
    
”…ja sitte ihan siis todella semmonen  tuntunu,   semmonen 
hoitajien ammatillinen osaaminen ja niinkun hoitajien ammatillinen 
osaaminen ja välittäminen…” (kuntoutuja) 
 
”… ja sai olla kun tulin, niin jopa mukkaan niihin  rentoutushetkiin 
ihan niin kun yhtenä mukkaan sinne ja ihan osallistumaan, ja 
sitten on   joka tilanteessa aina korostettu sitä, että voi soittaa ja 
ottaa…yhteyttä, että se on ollu tärkee…” (läheinen) 
  
 ”…mä tykkään, että täällä on kaikki samanvertaisia…ja se on 
hyvin myönteistä, parantavaa potilaisiin päin, potilaat ei tunne 
mitään sellasta niin kun pelkoa  eikä sillä tavalla aggressiota tule 
eikä semmosia niin kun tukkeumia henkisesti; se on tämmönen 
vapaa ilmapiiri.” (kuntoutuja) 
 
”…tämä on niin kun – mitä minä nyt oon tämän viijen  viikon   
aikana – niin tämä on semmonen niin kun  tavallaan niin kun 
kehto, että tämä rauhallisuus ja kuitennii asioihin… ja potilaihen 
edut näyttäs olevan päällimmäisenä ja tällä lailla…” (läheinen) 
 
Kehitettävinä asioina kuntoutujat ja heidän läheisensä toivoivat läheisten ohjausta 
aivohalvauksesta kertomiseen ulkopuolisille, fysioterapian määrän lisäämistä, 
fysioterapeutin vaihtamisen mahdollisuutta kuntoutusjakson aikana, mahdollisuutta 
esteettömään ulkona liikkumiseen, odottamisen vähentämistä, toiminnan eriyttämistä 
taitoryhmissä sekä tiedonjaon lisäämistä sairaudesta ja kuntoutumisesta (ks. taulukko 8, s. 
107). 
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”…mutta sitte ois tämmönen paketti olemassa.. niin tämän asian 
selevittäminen   ventovieraille, sanotaan, että hyvän päivän 
tutuille…” (läheinen) 
 
”… ja esteetön liikkuminen, niin se on ihan niitä  perusasioita, 
että…” (kuntoutuja) 
 
”No, sitä (odottamista) tulee olemaan vähän liikaa, että olenko  
minä sitten niin kärsimätön, että se niin kun aika paha juttu mun 
mielestä, että joutuu odottamaan...” (kuntoutuja) 
 
”…että niissäkin (taitoryhmissä) ehkä kannattas  harkita joskus 
jotain eriyttämistä, että ei kaikki ihan menis niin kun sinne 
samaan.” (kuntoutuja) 
 
”…että ois kuhtunu pojat keskustelemaan asioista, että  ne ois 
kertonu ne lääkäri ja hoitajat pojille, että mitä on tapahtunu ja 
semmonen ehkä tärkeetä kans, niin kun lasten tietee se…” 
(läheinen) 
 
Terveyskeskusten kuntoutujien ja heidän läheistensä esille tuomat erityismaininnat liittyivät 
omahoitajan toimintaan, missä yksilöllisyys, turvallisuus, huumori ja läsnäolo toteutuivat 
 (ks. taulukko 8, s. 107). 
    
”Täällä kun on ne omat hoitajat, niin se antaa jo  semmosen 
turvallisuuden tunteen…” (kuntoutuja) 
 
”Huumoria pitivät hoitajat siellä yllä ja leikkiä laskevat, että kun se 
muuten olis ollu niinkin ankeeta siellä näin, mutta…” (läheinen) 
 
”…muutamassa hoitajassa joku semmonen…, että oli läsnä siinä 
ja niin kun lohduttavasti jotenkin kannusti…” (läheinen) 
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”…jatkuvastihan minä soitin ja kyselin ja tenttasin  hoitajia, ja aina 
minä sain ihanat vastaukset ja ikinä ei sanottu, että nyt ei ole 
aikaa…” (läheinen)  
 
Kehitettävinä asioina terveyskeskusten kuntoutujat ja heidän läheisensä toivoivat 
kuntoutuskeskuksen haastateltavien tavoin fysioterapian määrän lisäämistä, odottamisen 
vähentämistä sekä sairautta koskevan teoreettisen tiedon jakamisen lisäämistä. He 
toivoivat myös enemmän omatoimiharjoitteita ja läheisten mukaan ottamista sekä 
omahoitajan pysyvyyttä. Vapaa-ajan toiminnan lisääminen tuli haastatteluissa niin ikään 
esille (ks. taulukko 8, s. 107). 
    
”…että sen kun sais otettua huomioon, että kuka haluais sinne 
altaaseen, niin se vietäs. Kun minäkin oisin halunnu, että äiti ois 
päässy sinne uima-altaaseen enemmän, plus siihen 
kuntosalille.”(läheinen) 
 
”…että ehottomasti pitäs olla sama hoitaja, omahoitaja koko ajan, 
joka tietäis tämän perheen tapahtumat ja hänen ne asiat, jotka 
hänen mieltään painaa ja jotka vaikuttavat valtavasti sitten siihen 
omaan ponnisteluun.” (läheinen) 
 
”…mä niin kun kaipaisin enemmälti niin kun sitä  taudin  kulkua tai 
sitä tilannetta niin kun…että tulis vähän teoriapuolta…” (läheinen)
  
   ”Ei ollu mitään (vapaa-ajantoimintaa).” (kuntoutuja) 
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Taulukko 8. Kuntoutujien ja heidän läheistensä kuntoutuksen toteutusta koskevat 
erityismaininnat ja kehittämistä vaativat tekijät kuntoutuskeskuksessa ja 
terveyskeskuksissa 
________________________________________________________________________ 
   Kuntoutuskeskus  Terveyskeskukset 
Erityis-  Työntekijöiden asiantuntemus Omahoitajan toiminnassa: 
maininnat  Kuntoutujan ja läheisten arvostaminen Yksilöllisyyden huomioiminen 
  Ilmapiirin välittömyys  Turvallisuus 
  Ympäristön rauhallisuus  Huumori 
     Läsnäolo 
 
Kehittämistä  Fysioterapian määrän lisääminen Fysioterapian määrän lisääminen 
vaativat tekijät Mahdollisuus fysioterapeutin  Odottamisen vähentäminen 
  vaihtamiseen   Tiedonjaon lisääminen sairaudesta 
  Odottamisen vähentäminen  Omatoimiharjoitteiden lisääminen
  Toiminnan eriyttäminen taitoryhmissä Läheisten mukaan ottaminen 
  Tiedonjaon lisääminen sairaudesta Omahoitajan pysyvyys 
  Läheisten ohjaus aivohalvauksesta Vapaa-ajan toiminnan lisääminen 
  kertomiseen 
  Mahdollisuus esteettömään ulkona    
  liikkumiseen    
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6.6 Kuntoutuminen kuntoutuskeskuksessa ja terveyskeskuksissa 
 
6.6.1 Kuntoutujien fyysinen toimintakyky ja aikaisemmat sairaudet 
 
Kuntoutuskeskukseen tulleet kuntoutujat olivat iältään nuorempia kuin terveyskeskusten 
kuntoutujat. Heillä oli myös vähemmän muita sairauksia ja heidän fyysinen 
toimintakykynsä oli kuntoutusjakson alussa parempi kuin terveyskeskusten 
aivohalvauspotilailla (Mannin-Whitneyn U-testi). 
 
Taulukko 9. Kuntoutujien fyysisen toimintakyvyn muutokset seurantajakson aikana (BI, 
RMI ja FAC) 
 Kuntoutuskeskus   Terveyskeskukset 
 (n = 27)    (n = 17) 
 1. mittaus 2. mittaus   1. mittaus 2. mittaus  
 
BI (0 - 100) (0 - 100)   (0 - 100) (0 - 100) 
Ka ** 60.2 79.4*   26.5 67.7*  
Sd 21.7 19.7   22.8 23.8 
BI (%) (%)   (%) (%) 
BI >= 85 18 48   0 47 
BI 60 - 80 26 37   12 12 
BI < 60 56 15   88 41 
RMI  (0 - 15) (0 - 15)   (0-15) (0-15) 
Ka** 1.4 8.7*   1.6 5.9*  
Sd 1.5 4.5   2.2 3.4 
RMI (%) (%)   (%) (%) 
RMI > 10 15 37   0 6 
RMI = 5 -10 30 44   12 59 
RMI < 5 55 19   88 35 
FAC  (0 - 5)** (%) (%)   (%) (%) 
0 44 3   76 29  
1 11 19   12 12 
2 26 19   12 12 
3 4 11   0 0 
4 11 26   0 47 
5 4 22   0 0 
* p < 0.001 (Wilcoxonin testi; 1. ja 2. mittauksen välinen ero)  
** Mitä suurempi luku, sitä parempi fyysinen toimintakyky 
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Kuntoutuskeskuksen kuntoutujien (n = 27) Barthel Indexin arvot vaihtelivat 
alkumittauksissa 25 pisteestä 100 pisteeseen (ka 60.2, sd 21.7). Terveyskeskukseen 
tulleiden kuntoutujien (n = 17) pistemäärät vaihtelivat 0:sta 70 pisteeseen (ka 26.5, sd 
22.8). Toisessa arvioinnissa, joka tapahtui viimeistään noin kolmen kuukauden kuluttua 
sairastumisesta, kuntoutuskeskuksen kuntoutujien Barthel Indexin arvot vaihtelivat 40 
pisteestä 100 pisteeseen (ka 79.4, sd 19.7). Terveyskeskusten kuntoutujien 
loppupistemäärät vaihtelivat 25 pisteestä 95 pisteeseen (ka 67.7, sd 23.8). (Taulukko 9, 
kuvio 8.) 
 
Liikuntakykyä RMI-mittarilla arvioitaessa kuntoutuskeskuksen kuntoutujien pistemäärät 
vaihtelivat alkumittauksissa 0:sta 15 pisteeseen (ka 1.4, sd 1.5). Terveyskeskusten 
kuntoutujien RMI-pisteet vaihtelivat 0:sta 7 pisteeseen (ka 1.6, sd 2.2). Toisessa 
mittauksessa kuntoutuskeskuksen kuntoutujien RMI-pisteet vaihtelivat 1:stä 15 pisteeseen 
( ka 8.7, sd 4.5). Terveyskeskuksissa pisteet vaihtelivat 0:sta 11 pisteeseen (ka 5.9, sd 
3.4). (Taulukko 9, kuvio 9.) 
 
Kävelyä FAC-mittarilla arvioitaessa kuntoutuskeskuksen kuntoutujista 44 % (n = 12) ja 
terveyskeskusten kuntoutujista 76 % (n = 13) ei kyennyt ensimmäisessä arvioinnissa 
lainkaan kävelemään ilman kahden henkilön apua (kävelyluokka 0). Itsenäiseen kävelyyn 
joka paikassa kykeni 4 % (n = 1) kuntoutuskeskuksen kuntoutujista mutta ei kukaan 
terveyskeskusten kuntoutujista. Toisessa arvioinnissa itsenäiseen kävelyyn vähintään 
tasaisella alustalla (kävelyluokat 4 ja 5) kykeni 48 % (n = 13) kuntoutuskeskuksen 
kuntoutujista ja 47 % (n = 8) terveyskeskusten kuntoutujista (kävelyluokka 4). (Taulukko 9, 
kuviot 10 - 11.) 
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Kuvio 8. Keskimääräinen kuntoutuminen 3 - 4 kk:n 
             seurantajakson aikana BI:llä mitattuna kuntoutus- 
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            Kuvio 9. Keskimääräinen kuntoutuminen 3 - 4 kk:n  
           seurantajakson aikana RMI:llä mitattuna kuntoutus- 
           keskuksessa ja terveyskeskuksissa 
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          Kuvio 10. Kuntoutujien kävelyluokat 3 - 4 kk:n seuranta-  
         jakson alussa FAC:lla mitattuna kuntoutuskeskuksessa  
         ja terveyskeskuksissa 
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Kuvio 11. Kuntoutujien kävelyluokat 3 - 4 kk:n seuranta-                           
  jakson lopussa FAC:lla mitattuna kuntoutuskeskuksessa                           
  ja terveyskeskuksissa  
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6.6.2 Kuntoutujien terveyteen liittyvä elämänlaatu 
 
Arviointijaksojen lopussa (alle 4 kuukautta sairastumisesta) ei ollut eroa 
kuntoutuskeskuksessa ja terveyskeskuksissa kuntoutettujen potilaiden (n  = 31) mielialassa 
BDI-pisteillä (max 63 pistettä) arvioituna. Kuntoutuskeskuksen kuntoutujien (n = 22) BDI-
pisteet vaihtelivat 1:stä 41 pisteeseen (ka 13.1, sd 11.1) ja terveyskeskusten kuntoutujien 
(n = 9) BDI-pisteet 3:sta 24 pisteeseen (ka 12.2, sd 7.5) ilmentäen keskimääräistä lievää 
masentuneisuutta kummassakin tarkastelun kohteena olevassa kuntoutujaryhmässä. 
(Mannin-Whitneyn U-testi). 
 
Taulukko 10. Kuntoutujien mieliala 
________________________________________________________________________ 
   Kuntoutuskeskus   Terveyskeskukset 
   (n = 22)   (n = 9) 
 
BDI    (0 - 63)   (0 - 63) 
Ka   13.1   12.2 
Sd   11.1   7.5 
BDI   (%)   (%) 
Ei masentuneisuutta (BDI 0 - 9) 55   33 
Lievää masentuneisuutta(BDI 10 - 16) 4   33 
Selvää masentuneisuutta(BDI 17 - 63) 41   34 
________________________________________________________________________ 
 
RAND-36 -mittarilla mitattuna ”fyysinen toimintakyky” eli fyysinen kunto ja erilaisista 
fyysisistä ponnistuksista selviäminen oli subjektiivisesti arvioiden tilastollisesti 
merkitsevästi parempi kuntoutuskeskuksen kuntoutujilla (n = 23; ka 28.5, sd 28.1) kuin 
terveyskeskusten kuntoutujilla (n = 8; ka 8.1, sd 12.2) (p = 0.040). Kuntoutuskeskuksen 
kuntoutujien (n = 22) ja terveyskeskusten kuntoutujien (n = 8) väliset erot fyysisten 
terveysongelmien aiheuttamissa rajoituksissa tavanomaisista rooleista suoriutumiseksi 
viimeksi kuluneen 4 viikon aikana (”fyysinen roolitoiminta”) eivät olleet kuitenkaan 
tilastollisesti merkitseviä: kuntoutuskeskuksessa ka 20.5, sd 35.0 ja terveyskeskuksissa ka 
8.3, sd 12.8 (p = 0.644). 
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”Psyykkisen hyvinvoinnin” arvioinnit olivat myös hyvin samansuuntaiset 
kuntoutuskeskuksen kuntoutujien (n = 18; ka 68.2, sd 28.7) ja terveyskeskusten 
kuntoutujien (n = 9; ka 75.6, sd 17.4) välillä. Tunneperäisten ongelmien aiheuttamissa 
rajoituksissa tavanomaisista rooleista suoriutumiseksi edeltävän 4 viikon aikana 
(”psyykkinen roolitoiminta”) ei myöskään ollut tiedonantajien välillä tilastollisesti 
merkitseviä eroja eri toimintaympäristöissä. 
 
”Tarmokkuus”, jolla kuvataan vireystilaa ja energian tasoa, oli kuntoutuskeskuksen ja 
terveyskeskusten kuntoutujilla 4 edeltävää viikkoa arvioitaessa jokseenkin samanlainen: 
kuntoutuskeskuksen tiedonantajilla (n = 18) ka 53.8 ja sd 29.5 ja terveyskeskuksen 
tiedonantajilla (n = 9) ka 50.8, sd 20.2. 
 
Fyysisen tai psyykkisen terveydentilan aiheuttamat rajoitukset sosiaaliselle 
kanssakäymiselle (”sosiaalinen toimintakyky”) tulivat kuntoutujien arvioinneissa selkeästi 
esiin, mutta niissä ei ollut eroja kuntoutuskeskuksen ja terveyskeskuksen tiedonantajien 
välillä: kuntoutuskeskuksen kuntoutujilla (n = 22) ka 52.3, sd 30,8 ja terveyskeskuksen 
kuntoutujilla (n = 7) ka 50.0, sd 19.1. 
 
Kuntoutujien subjektiivisia käsityksiä kuvaavat keskiarvot nykyisestä terveydentilasta, 
oman terveydentilan kehittymisestä ja alttiudesta sairauksille (”koettu terveys”) olivat 
kuntoutuskeskuksen kuntoutujilla (n = 22) 46.6, sd 22.4 ja terveyskeskuksen kuntoutujilla (n 
= 9) 51.8, sd 17.8.  
 
Kivun voimakkuutta ja häiritsevyyttä (”kivuttomuus”) koskevat kuntoutujien arvioinnit eivät 
niin ikään poikenneet toisistaan. Kuntoutuskeskuksen kuntoutujilla (n = 16) ka 56.9, sd 
29.0 ja terveyskeskuksen kuntoutujilla (n = 8) ka 55.6, sd 27.5. (Mannin-Whitneyn U-testi.) 
 
 
6.6.3 Kuntoutujien läheisten jaksaminen 
 
GHQ-lomakkeen täyttäneistä kuntoutujien läheisistä (n = 27) oli puolisoita 24, kaksi tytärtä 
ja yksi muu kuntoutujan nimeämä läheinen. Heidän jaksamisessaan ei ollut eroja eri 
kuntoutusyksiköiden välillä GHQ-pisteillä (max 36 pistettä) mitattuna. 
Kuntoutuskeskuksessa (n = 19) GHQ-pisteet vaihtelivat 3 pisteestä 26 pisteeseen (ka 
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13.2, sd 5.9) ja terveyskeskuksissa (n = 8) 7 pisteestä 24 pisteeseen (ka 13.5, sd 5.8). 
(Mannin-Whitneyn U-testi.) Kuntoutujien läheisistä puolet (13/27) koki stressioireita (GHQ -
pisteet >12). 
 
 
6.6.4 Kuntoutumistulokset ja niihin yhteydessä olevat tekijät 
 
Haastattelussa mukana olleista kuntoutujista (n = 43) 36 kuntoutujalle oli nimetty 
omahoitaja. Päivittäisissä toiminnoissa BI-mittarilla mitattu muutoksen suuruus oli 
tilastollisesti merkitsevästi suurempi niillä kuntoutuskeskuksen kuntoutujilla (n = 21), jotka 
ilmaisivat saaneensa riittävää ohjausta jatkohoidosta (p = 0.005), sekä niillä 
terveyskeskuksen kuntoutujilla (n = 6), jotka toivat esiin riittävän tiedon saannin 
kuntoutumisesta (p = 0.037). (Mannin-Whitneyn U-testi.) 
 
Liikuntakyvyssä RMI-mittarilla mitattu muutoksen suuruus oli tilastollisesti merkitsevästi 
suurempi niillä kuntoutuskeskuksen kuntoutujilla (n = 21), jotka toivat esiin riittävän 
jatkohoitoon liittyvän ohjuksen (p = 0.012). Terveyskeskuksessa muutoksen suuruus oli 
tilastollisesti merkitsevästi suurempi niillä kuntoutujilla, jotka toivat esiin päivittäisissä 
toiminnoissa omatoimisuuteen kannustamisen (n = 13, p = 0.032), yhteisen 
tavoiteasettelun kuntoutujan, läheisen ja kuntoutustyöryhmän kesken (n = 3, p = 0.047) 
sekä riittävän tiedon saannin kuntoutumisesta (n = 6, p = 0.007). (Mannin-Whitneyn U-
testi.) 
 
Kävelykykymittarilla (FAC) arvioitu muutoksen suuruus kuntoutumisessa oli tilastollisesti 
merkitsevästi suurempi niillä terveyskeskuksen kuntoutujilla, jotka toivat esiin 
sairaanhoitajan kannustamisen päivittäisissä toiminnoissa (n = 13, p = 0.032). (Mannin-
Whitneyn U-testi.) 
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7 POHDINTA  
 
7.1 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Tämän tutkimuksen luotettavuuden arviointi kohdistuu sekä tutkimusprosessin että 
tulosten luotettavuuden arviointiin (Hirsjärvi ym. 2002; Patton 2002; Burns & Grove 2005). 
Aineisto- ja menetelmätriangulaatiolla pyrittiin mahdollisimman monipuoliseen 
näkemykseen tutkittavasta ilmiöstä. Keskeisiksi tarkastelun kohteiksi nousevat aineistojen 
saatavuuteen, valintaan ja tulosten yleistettävyyteen liittyvät kysymykset.  
 
Tutkija sekä keräsi että analysoi itse haastatteluaineistot. Työntekijäaineistojen (n = 43) 
kokoamisessa tavoitteena oli kattavan kuvan saaminen tutkimustehtävistä, joten 
haastatteluun osallistujat valittiin harkinnanvaraisesti. Aineistot olivatkin laadultaan rikkaita 
mahdollistaen myös jatkoanalyyseja. Terveyskeskuksista haastateltavia ammattiryhmiä 
saatiin haastatteluun mukaan vähemmän kuin kuntoutuskeskuksessa. 
Terveyskeskusaineistot yhdistettiin, jotta kuntoutuskeskuksen ja terveyskeskusten 
aineistojen koot olisivat lähempänä toisiaan aineistojen vertailemiseksi.  Laadullisen 
tutkimuksen näkökulmasta kuntoutujien ja heidän läheistensä joukkoa (n = 64) voidaan 
pitää edustavana tiedon saamiseksi tutkittavasta ilmiöstä (Åstedt-Kurki & Nieminen 1997). 
Haastattelujen sisällön rikkaudessa oli kuitenkin suurempia yksilöllisiä vaihteluita kuin 
työntekijäaineistoissa. 
 
Tarkastelun kohteena oleva hoitamisen alue on tutkijalle tuttu, joten tämä seikka on 
huomioitava, kun arvioidaan tutkimusprosessin luotettavuutta ja myös ennakkokäsitysten 
vaikutusta sekä työntekijöiden että kuntoutujien ja heidän läheistensä haastatteluihin. 
Haastatteluteemat laadittiin samansuuntaisiksi sekä työntekijä- että kuntoutuja-aineistojen 
keruussa (liitteet 2-3). Aivohalvauksesta kulunut aika oli kuntoutujilla eri pituinen 
haastattelun toteutuessa, mikä saattoi vaikuttaa esille nousseisiin asioihin. Lisäksi osalla 
tutkimukseen osallistuneista potilaista oli siinä määrin kommunikointivaikeuksia, ettei 
heidän henkilökohtaista kokemustaan voitu haastattelussa monipuolisesti tavoittaa. Tällöin 
painottuivat kuntoutujien läheisten näkemykset kuntoutuksen toteutumista arvioitaessa. 
 
Haastattelujen nauhoitus ja purku säilyttivät aineistot kokonaisina analyysia varten. 
Työntekijäaineistojen analyysissa pyrittiin luotettavuuden parantamiseen analysoimalla 
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kunkin kuntoutusyksikön aineisto kerrallaan, jotta eri yksiköt eivät olisi sekoittuneet tutkijan 
mielessä. Kategorioiden muodostamisessa pyrittiin siihen, että luokat olisivat toisensa 
poissulkevia. Analyysien tarkistuksessa ei tehty uudelleen luokittelua, mutta kategorioiden 
nimeämisen muotoa yhtenäistettiin. 
 
Kuntoutujien ja heidän läheistensä haastatteluaineistot analysoitiin kvantitatiivisesti 
käyttäen itse laadittua analyysikehikkoa (Kyngäs & Vanhanen 1999). Satunnaisvirheiden 
eliminoimiseksi yksittäisten osioiden arvot laskettiin myös yhteen muodostaen 
summamuuttujia sairaanhoitajan toiminnasta, moniammatillisen tiimityön toimivuudesta 
sekä kuntoutujan ja hänen läheisensä saamasta ohjauksesta. 
 
Suurimmat ongelmat tutkimusprosessin aikana liittyivät kuntoutuja-aineiston 
kartuttamiseen, sillä tutkimukseen osallistuvien potilaiden tuli olla valintakriteerien suhteen 
mahdollisimman samanlaisia. Aineistoja kerättiin kaksi vuotta, koska sopivia potilaita kertyi 
niukasti (37 potilasta). Merkittävin katoa aiheuttava poissulkukriteeri oli 
kommunikointivaikeus. Tätä valintakriteeriä jouduttiin terveyskeskusaineistojen koon 
suurentamiseksi muuttamaan siten, että tutkimukseen otettiin mukaan vielä 7 jo 
kotiutunutta afasiaa potevaa kuntoutujaa. Läheiset olivat näissä tilanteissa kokemusten 
tulkitsijoita. 
 
Sairaanhoitajien tekemiä fyysisen kuntoutumisen arviointeja voidaan pitää luotettavina, 
koska heillä oli kokemusta aivohalvauspotilaiden hoidosta. Kaikki mittarit olivat aiemmin 
testattuja ja helppokäyttöisiä, ja lomakkeiden täyttämiseen sairaanhoitajat saivat vielä 
etukäteen tutkijalta ohjausta. Puuttuvia tietoja ei ollut. Kuntoutujien itse täyttämissä 
kyselylomakkeissa puuttuvia tietoja sen sijaan oli. Luotettavuutta olisi parantanut 
lomakkeiden täyttäminen läheisen tai tutkijan kanssa yhdessä. Erityisesti Rand-36 -mittarin 
itsenäinen täyttäminen oli potilaille vaikeaa, mikä on tullut esille myös aikaisemmissa 
tutkimuksissa (Manninen 2003). 
 
Mittaamisen antamaa kuvaa kuntoutumisesta on arvioitava suhteessa kuntoutujan 
lähtötilanteeseen ja seurantajakson pituuteen. Koska kuntoutujilla oli erilainen fyysinen 
toimintakyky seurantajakson alussa ja seurantajaksojen pituudessa oli vaihtelua, 
kuntoutumisen merkitsevyyttä tarkasteltiin erikseen kuntoutuskeskuksessa ja 
terveyskeskuksissa. 
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Haastatteluaineistojen esille tuomia tuloksia ei voida yleistää, sillä ne pohjautuvat tutkijan 
analyysi- ja tulkintaprosessiin tutkimuksen kohdeorganisaatioista. Samoilla 
valintakriteereillä valittujen muiden kuntoutusyksiköiden kohderyhmien tarkastelulle tämän 
tutkimuksen tulokset voivat kuitenkin toimia peilinä. Kuntoutuksen vaikuttavuuden 
arvioinnissa potilaiden seuranta pidemmällä aikavälillä on tärkeää. Mikäli tutkimukseen 
sopivien kuntoutuja-aineistojen saatavuus olisi ollut helpompaa, myös tähän tutkimukseen 
olisi otettu mukaan puolen vuoden kuntoutumisen arviointitulokset.  Esitetyt 
kuntoutumiseen yhteydessä olevat tekijät ovatkin suuntaa antavia, sillä saadut 
kuntoutumistulokset eivät mahdollista yleistettävien päätelmien tekoa. Aineistokokojen 
pienuuden vuoksi tutkimuksessa käytettiin parametrittomia testejä, jotka eivät edellytä 
muuttujien normaalijakautuneisuutta (Metsämuuronen 2003). 
 
 
7.2 Tutkimuksen tulosten tarkastelu 
 
7.2.1 Aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeisen kuntoutuksen toimintatavat 
kuntoutuskeskuksessa ja terveyskeskuksissa 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata kuntoutumista edistävää hoitotyötä 
sairaanhoitajan toiminnan näkökulmasta aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeisessä 
moniammatillisessa kuntoutuksessa erilaisissa toimintaympäristöissä.  
 
Jokainen työyhteisö heijastaa omaa toimintafilosofiaansa, ja laadun kehittämiseen 
sitoutuneissa työyhteisöissä käydäänkin jo toimintaa ohjaavia arvokeskusteluja. 
Keskustelua käytäneen myös kuntoutusjärjestelmämme sisällä.  Kuntoutusasiain 
neuvottelukunnan kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelmassa (2004) esitetään 
kuntoutuksen paradigmaattinen kehitys vajavuudesta valtaistavaan toimintamalliin. Siinä 
kuntoutuja on entistä enemmän subjekti suhteessa kanssatoimijoihinsa. Mallissa korostuu 
yksilön ja ympäristön välinen suhde sekä kuntoutujan selviytymistä estävät ja edistävät 
tekijät tässä suhteessa. Samalla se heijastaa kuntoutuksen moninäkökulmaisuutta. 
 
Tämän tutkimuksen kaikissa kohdeorganisaatioissa oli käyty arvokeskusteluja ainakin 
jossakin muodossa ja pohdittu yksikön toimintafilosofiaa. Gibbon ym. (2002) ovat myös 
korostaneet yhteisen vision merkitystä kuntoutussuunnitelmien taustalla. Toimintaa 
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ohjaavia arvoja oli kirjattu, ja haastatteluissa ne nousivatkin puhuttuina esiin. Sekä 
kuntoutuskeskuksen että terveyskeskusten työntekijät pitivät yhteisiä toimintaperiaatteita 
yhteistä tavoiteasettelua ja jatkohoidon varmistamista kuntoutumisen keskeisinä 
edellytyksinä. Longin ym. (2003) tutkimuksen mukaan yhteisistä toimintaperiaatteista ei ole 
aina sovittu. Wade (1999) ja Lawler (1999) taas toivat tutkimuksissaan esille hoitajien 
paneutumisen moniulotteiseen tavoiteasetteluun. Kuntoutuskeskuksessa yhteinen 
tavoiteasettelu kuntoutusjakson alussa toteutui myös käytännössä, mutta 
terveyskeskuksissa yhteistä näkemystä oli alkuvaiheessa vaikeampi luoda käytettävissä 
olevien resurssien, toiminnan laaja-alaisuuden ja yhteisen säännöllisesti kokoontuvan 
keskustelufoorumin puuttumisen vuoksi. Kuntoutujan ja hänen läheisensä 
henkilökohtainen osallistuminen yhteiseen tavoitekeskusteluun kuntoutusjakson alussa ei 
toteutunut täysin missään kohdeorganisaatiossa. Tavoiteasettelu onkin monivaiheinen ja 
vaativa prosessi, joka edellyttää kuntoutujan sosiaalisen todellisuuden hahmottamista ja 
taitoa päästä kiinni kuntoutujalle merkityksellisiin tavoitteisiin sekä yhtenäisiin käytäntöihin 
tavoitteiden kirjaamisessa (Lawler 1999). 
 
Kaikissa toimintaympäristöissä painottui työntekijöiden ilmaisuissa kuntoutujan jäljellä 
olevien voimavarojen löytäminen tärkeänä toimintaa ohjaavana periaatteena, mikä tulee 
esille terveyslähtöisyytenä iäkkäiden henkilöiden kuntoutumista edistävän hoitotyön 
mallissa (Routasalo & Lauri 2001). Työntekijät näkivät kuntoutumisen pitkänä prosessina, 
jossa tarvittiin sitoutumista, tukea ja toivon yllä pysymistä. Burtonin (2000b) tutkimuksessa 
myös kuntoutujat odottivat työntekijöiltä juuri tukea omaan sopeutumisprosessiinsa.  
 
Yhteinen tietämys kuntoutumisen perustasta tuli esiin selvästi työntekijöiden voimavaroja 
vahvistavana seikkana samoin kuin Longin ym. (2003) tutkimuksessa. 
Kuntoutuskeskuksessa se näkyi monipuolisena sisäisenä kouluttautumisena; 
terveyskeskuksissa sen sijaan kannettiin huolta sisäisen koulutuksen toteutumisesta. 
Omahoitajamallin toteuttaminen ja toimivat johtamiskäytännöt näyttivät vahvistavan 
työntekijöiden voimavaroja kuntoutumisen edistämisessä. Daviesin (1994) tutkimuksen 
mukaan toimivaan käytäntöön päästiin hoitajajohtoisessa tiimissä.  
 
Kuntoutuksen moninäkökulmaisuuden todentuminen riippuu niistä ratkaisuista, joihin 
päädytään eri toimijoiden yhteistyön toteutuksessa (Hintsala 2001). Kokonaisvaltaisen 
näkemyksen luominen kuntoutujan tilanteesta oli tavoitteena sekä kuntoutuskeskuksessa 
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että terveyskeskuksissa. Kuntoutuskeskuksessa moniammatillisen tiimin toiminnalla oli 
pitkä historia, jonka aikana tiimi oli käynyt läpi eri vaiheita. Nyt oltiin vaiheessa, jossa 
tiimityön sisällöllistä toimivuutta pyrittiin parantamaan kokonaisnäkemyksen 
vahvistamiseksi kuntoutujan tilanteesta. Terveyskeskuksissa taas oltiin etsimässä toimivaa 
tiimiratkaisua kokonaisnäkemyksen luomiseksi kuntoutujan tilanteesta.  
 
Jokaisen tiimin jäsenen oman roolin tiedostaminen on hyvin toimivan moniammatillisen 
tiimin keskeisiä edellytyksiä (Anderson & Park-Dorsay 1998).  Tässä tutkimuksessa 
yllättävää olikin se, että kuntoutuskeskuksessa pitkästä tiimien historiasta huolimatta 
hoitotyön asiantuntijat kokivat syrjään jäämistä tiimipalavereissa. Myös muut tiimin jäsenet 
viestittivät hoitotyön äänen kuulumattomuutta erityisesti tavoitteiden asettamisessa. 
Taustalla voi edelleen vaikuttaa terapeuttien aikaisempi työskentely erillään osaston 
toiminnasta, jolloin hoitajat odottivat ohjeita terapeuteilta, mutta eivät riittävästi jakaneet 
omaa tietämystään muille tiimin jäsenille. Myös Routasalon (2002) mukaan hoitajat tuovat 
huonosti esille omaa osaamistaan moniammatillisessa tiimissä. Terapeuttien ja hoitajien 
kahdenvälisen yhteistyön lisääminen saattaisi tuoda tasavertaisuutta myös koko tiimin 
vuorovaikutustilanteisiin. Terveyskeskuksissa laajapohjaisten yhteisten kokoontumisten 
vähäisyys vaikutti tiimin jäsenten tietämykseen toistensa työnkuvista. Saattaa olla, että 
toisaalta haluttiin pitää yllä mielikuvaa yhteistyön avoimuudesta, mutta toisaalta 
epätietoisuus toistensa työnkuvista loikin jännitteitä käytännön työhön. Kahdenvälisellä 
yhteistyöllä pyrittiin kuitenkin vaikuttamaan terapeuttien asiantuntemuksen 
hyödyntämiseen hoitajien toiminnassa. Longin ym. (2003) tutkimuksessa kävikin ilmi, että 
mikäli hoitajat eivät toteuttaneet kuntoutumista edistävää työotetta omassa työssään, 
potilaat eivät terapioistakaan saaneet kaikkea mahdollista hyötyä. 
 
Aikaisempien tutkimusten mukaan roolirajojen tarkoituksenmukaiseen ylittämiseen 
vaikuttaa oman roolin tiedostamisen lisäksi vankka tietämys kuntoutuksen yhteisestä 
perustasta (Waters & Luker 1995; Long ym. 2003). Myös tämän tutkimuksen mukaan 
yhteinen kouluttautuminen, oman ammattialan koulutustiedon jakaminen sekä asioiden 
yhdessä pohtiminen loivat edellytyksiä roolirajoja rikkovalle kuntoutumisen edistämiselle. 
 
Hoitajien jatkuvaa läsnäoloa kuntoutumisprosessissa on aikaisemmissa tutkimuksissa 
tuotu esille hoitajien toimintaan liittyvänä erityispiirteenä (Burton 2000a). Tähän perustuen 
muut tiimin jäsenet ovat kokeneet saavansa arvokasta tietoa kuntoutujan 
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henkilökohtaisista prosesseista ja kuntoutumisen edistymisestä. Myös tässä 
tutkimuksessa omahoitajamallin toteuttaminen terveyskeskuksessa vaikutti myönteisesti 
vastuun ottamiseen kuntoutujan tilanteesta.  Muille tiimin jäsenille vastuuhoitajan 
olemassaolo toi turvallisuuden tunteen kuntoutumisprosessin jatkuvuudesta. 
Kuntoutuskeskuksessa omahoitajamalliin liittyi myös hoitajien kollektiivinen vastuu, mikä 
lisäsi tiedonkulun joustavuutta hoitajien ja muiden tiimin jäsenten välillä. 
 
Aivohalvauspotilaiden kuntoutusympäristöt voivat olla henkilöstöresursseiltaan erilaisia. 
Tämän tutkimuksen valossa näyttää siltä, että henkilöstövoimavarat ja hoidettavat 
potilasryhmät ohjaavat kuntoutuksen toimintatapoja. Terveyskeskuksissa kuntoutumista 
edistävän toiminnan taso riippui siitä, kuinka tehokkaasti hoitajat pystyivät hyödyntämään 
terapeuttiresursseja asiantuntijuutensa vahvistamisessa.  Kuntoutuskeskuksessa laaja-
alainen moniammatillinen asiantuntijuus loi enemmän edellytyksiä myös hoitajien 
asiantuntijuuden yllä pysymiseen. Asiantuntijuus ei kuitenkaan ole itsestäänselvyys. Se 
tarvitsee jatkuvaa yhteisöllistä vahvistamista ja kuntoutujalähtöisyyttä (Laakkonen 2004; 
Sirviö 2006). 
 
Tämän tutkimuksen mukaan omahoitajan nimeäminen vaikutti myönteisesti kuntoutujan 
alkutilanteeseen paneutumiseen. Terveyskeskusosastolla, missä oltiin suuntautumassa 
omahoitajamallia kohti, toivottiin sen vahvistavan myös hoito- ja kuntoutussuunnitelman 
laadintaa. Läheisten mukaan ottamisen tärkeys tulohaastatteluun tiedostettiin, mutta aina 
heidän läsnäolonsa ei toteutunut missään tutkimusyksikössä. Haapaniemen ym. (2006) 
tutkimustulokset ovat samansuuntaiset. Kuntoutuskeskuksessa hoitajat arvioivat 
tulovaiheessa lisäksi kuntoutujien toimintakykyä FIM-mittarilla, mikä loi pohjaa tavoitteiden 
asettamiselle ja kuntoutumisen jatkuvalle arvioinnille. Ammattitaitoisen hoitotyön 
toteuttaminen edellyttääkin käyttökelpoisten kuntoutumisen arviointimittareiden valintaa 
työn tueksi, mikä voi vahvistaa myös läheisten mukaan ottamista heti alkuvaiheessa. 
  
Sairaanhoitajan rooliin kuuluu vahvasti moniulotteinen vuorovaikutus (Kirkevold 1997; 
Burton 2003).  Tässä tutkimuksessa huomion kohteena oli sekä hoitajien ja tiimin jäsenten 
että hoitajien, kuntoutujien ja heidän läheistensä välinen vuorovaikutus. Vaikuttaa siltä, 
että moniammatillisen osaamisen hyödyntäminen syvensi sairaanhoitajan ja kuntoutujan 
välistä vuorovaikutusta kuntoutuskeskuksessa. Terveyskeskuksessa hoitajat käyttivät kyllä 
luovia ratkaisuja kuntoutumista edistävän hoitotyön toteuttamisessa, mutta aikaa 
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kuntoutujan ja hänen läheistensä ohjaamiseen oli liian vähän. Nolan ym. (2001) 
toteavatkin kirjallisuuskatsauksessaan, että potilasopetusta tulisi vahvistaa huomattavasti 
ja hoitajia valmentaa entistä paremmin ohjaustilanteisiin. 
 
Tässä tutkimuksessa sekä kuntoutuskeskuksen että terveyskeskusten sairaanhoitajat 
näkivät kuntoutumisen prosessiluonteen: he tukivat kriisin läpikäymisessä, kannustivat 
etenemään pienin askelin, jakoivat tietoa ja varmistivat jatkohoitoa. Myös aikaisempien 
tutkimusten mukaan (Burton 2000a; Long ym. 2002; Burton & Gibbon 2005; Haapaniemi 
ym.  2006) kannustaminen on yksi keskeisimmistä hoitotyön interventioista 
aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa, koska se rohkaisee uuteen tulevaisuuteen.  
 
Näyttöön perustuva hoitotyö edellyttää potilaan ja hoitajan kokemustiedon, hyväksi 
havaitun toimintakäytännön ja tutkitun tiedon yhteensovittamista (Leino-Kilpi & Lauri 2003). 
Voidaan ajatella, että kuntoutuskeskuksessa keskittyminen neurologiseen kuntoutukseen 
lisää jatkuvasti työntekijöiden kokemustietoa ja valmiutta puuttua ajoissa asioihin. Se luo 
edellytyksiä myös uusien kuntoutusmenetelmien kehittämiselle ja niiden käytölle. 
Kuntoutujan ja hänen läheisensä osallisuutta omaan kuntoutumisprosessiinsa tulee 
kuitenkin jatkuvasti vahvistaa (Purola 2000; Ski & O´Connel 2007), ja siinä hoitajien 
myötävaikutus on tämän tutkimuksen mukaan erittäin merkityksellinen 
kuntoutusympäristöstä riippumatta. 
 
 
7.2.2 Kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemykset kuntoutumisen edistämisestä 
kuntoutuskeskuksessa ja terveyskeskuksissa 
Tutkimukseen osallistuneista kuntoutujista puolet (n = 23) oli alle 65-vuotiaita ja kolme 
neljäsosaa (n = 30) eli parisuhteessa. Noin puolella kuntoutujista (n = 20) oli läheinen 
mukana haastattelussa. Kuntoutujien ja heidän läheistensä näkemysten erottaminen on 
kuitenkin vaikeaa, sillä läheiset saattoivat kertoa ja tulkita kuntoutujien kokemuksia omasta 
näkökulmastaan. Jonkin verran läheisten tutkimukseen osallistumiseen vaikuttivat pitkät 
matkat ja haastatteluaikojen yhteen sovittamiseen liittyvät tekijät. Tutkimusasetelma 
pohjautuikin eteen tuleviin luonnollisiin tilanteisiin, joita ei pyritty tietoisesti muuttamaan. 
 
                                                                                                                                                           122
Kuntoutujien näkemyksiä tarkasteltaessa on otettava huomioon, että terveyskeskusten 
kuntoutujilla oli mahdollisuus muodostaa käsityksensä kuntoutuksen toteutuksesta 
keskimäärin pidemmän arviointijakson kuluessa kuin kuntoutuskeskuksen kuntoutujilla. Eri 
kuntoutusympäristöjen välinen ero alkuvaiheen tavoiteasettelun suhteen saattoi ilmentää 
sekä terveyskeskusten työntekijöiden esille tuomaa arvioinnin vaikeutta kuntoutumisen 
etenemisestä alkuvaiheessa että kuntoutujien omaa tilannetta, jossa mielikuvaa 
tavoitteiden asettamisesta oli kenties vaikea tavoittaa (Burton 2000b). 
 
Jokainen hoitoympäristö on erilainen. Erilaisuus ilmenee usein jo yksikön tunnelmassa ja 
ilmapiirissä.  Hyvän hoitoympäristön piirteitä ovat Perälän (1997) mukaan 
tarkoituksenmukaisuus ja turvallisuus. Hyvä hoitoympäristö edistää myös terveyttä ja 
itsemääräämistä ja kunnioittaa yksityisyyttä. Tässä tutkimuksessa hyvä ja välitön ilmapiiri 
korostui kuntoutuskeskuksen kuntoutujien arvioinneissa terveyskeskusten kuntoutujien 
arviointeja enemmän, vaikka myös terveyskeskuksissa kuntoutetuista potilaista yli puolet 
mainitsi hyvästä ilmapiiristä. Burtonin (2000b) tutkimuksen mukaan taas toivon täyttämä 
ilmapiiri auttoi ensiviikkojen nopeaa kuntoutumista. Erityismaininnoissa 
kuntoutuskeskuksen kuntoutujat painottivat lisäksi ympäristön rauhallisuutta. Voitaneen 
sanoa, että kuntoutujat vaistoavat hyvin herkästi ilmapiirin. 
 
Riittävä tiedonsaanti sairaudesta ja kuntoutumisen etenemisestä tuli niin ikään 
selkeämmin esille kuntoutuskeskuksessa kuin terveyskeskuksissa. Onkin tärkeää pohtia, 
miten sekä ammatillinen koulutus että työyhteisöissä toteutettu sisäinen koulutus tukevat 
työntekijöiden valmiuksia välittää kuntoutujille aktiivisesti tietoa kuntoutumisprosessin 
etenemisestä. Metsämuuronen (2000) arvioi tulevaisuudessakin hoitotyöntekijöiltä 
odotettavan juuri ohjaamisen, tukemisen ja koordinoinnin taitoja. Laakkosen (2004) 
mukaan osaamisvaatimukset kuitenkin vaihtelevat eri toimintayksiköissä. 
 
Aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut esiin hoitajien ajan puute kuntoutujien omatoimisen 
harjoittelun mahdollistamiseen ja ohjaamiseen erityisesti viikonloppuisin (Long ym. 2002; 
Long ym. 2003). Tässä tutkimuksessa omatoimiharjoitteiden toteuttamiseen saatua 
ohjausta toivat esille kuntoutuskeskuksen kuntoutujat terveyskeskusten kuntoutujia 
enemmän. Hoitajien haastatteluissa tuli esiin ajan puute terveyskeskuksissa, mikä 
vaikeutti omatoimisen harjoittelun ohjaamista.  
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Tämän tutkimuksen mukaan kuntoutuskeskuksen kuntoutujat toivat terveyskeskusten 
kuntoutujia enemmän esille kuntoutujan saamaa hyvää ohjausta sekä sairaanhoitajan 
toimintaa kokonaisuutena. Onkin mahdollista, että sairaanhoitajan toiminta vahvistuu hyvin 
toimivassa moniammatillisessa tiimissä, joka luo suotuisan ammatillisen kasvuympäristön 
asiantuntijuuden kehittymiselle (Laakkonen 2004).  Se, että kuntoutujien näkemykset 
moniammatillisen tiimin toiminnasta eivät poikenneet eri toimintaympäristöissä, voi kertoa 
myös kuntoutujien todellisista edellytyksistä arvioida ulkopuolelta tiimityön toimivuutta. 
Toimintaympäristöt eivät myöskään poikenneet toisistaan, kun tarkastelun kohteena oli 
sairaanhoitajien ystävällinen kohtelu, kaikkien osapuolien osallistuminen tavoitteiden 
asettamiseen, riittävä tiedonkulku ja kuntoutujan saama ohjaus jatkohoidosta. 
 
 
7.2.3 Aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeinen kuntoutuminen ja siihen 
yhteydessä olevat tekijät kuntoutuskeskuksessa ja terveyskeskuksissa                        
 
Erilaisissa toimintaympäristöissä kuntoutettujen aivohalvauspotilaiden kuntoutumistuloksia 
ei tämän tutkimuksen asetelman ”luonnollisuuden” vuoksi voida suoraan verrata 
keskenään. Kuntoutuskeskukseen tullessaan kuntoutujilla oli kulunut sairastumisesta 
keskimäärin kuukausi, kun taas terveyskeskuksiin kuntoutujat saapuivat noin kahden 
viikon kuluttua sairastumisesta. Arviointijakson lopussa kuntoutuskeskuksen kuntoutujilla 
oli kulunut sairastumisesta keskimäärin kaksi kuukautta ja terveyskeskusten kuntoutujilla 
kaksi ja puoli kuukautta. 
 
Eri toimintaympäristöjen kuntoutujat erosivat toisistaan lähtötilanteessa iän, terveydentilan 
ja fyysisen toimintakyvyn perusteella siten, että kuntoutuskeskukseen tulleet kuntoutujat 
olivat nuorempia, vähemmän muita sairauksia potevia ja heidän fyysinen toimintakykynsä 
oli parempi kuin terveyskeskusten kuntoutujilla. Tutkimusten mukaan (Jörgensen ym. 
2000; Langhorne 2001) ikä sinänsä ei kuitenkaan vaikuta kuntoutumismahdollisuuksiin.  
 
Kuntoutuskeskuksen kuntoutujilla oli takanaan spontaanin toipumisen aikaa noin kaksi 
viikkoa enemmän kuin terveyskeskusten kuntoutujilla ennen ensimmäistä alkuvaiheen 
jälkeistä toimintakyvyn mittausta. Tämä selittänee osaltaan heissä tapahtunutta 
muutoksen keskimääräistä pienuutta suhteessa terveyskeskuksen kuntoutujiin Barthel 
Index -mittarilla arvioituna. Terveyteen liittyvään elämänlaatuun voivat sen sijaan vaikuttaa 
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kuntoutumistulosten lisäksi esimerkiksi ikä ja muut sairaudet (Niemi ym. 1989; Aalto ym. 
1999; Kattainen 2004). 
 
Tutkimusten (esim. Musicco 2003) perusteella on olemassa näyttöä siitä, että noin 80 % 
fyysisestä kuntoutumisesta tapahtuu kahden ensimmäisen kuukauden aikana. Eri 
toimintaympäristöissä kuntoutujien fyysisessä toimintakyvyssä tapahtunut muutos tuleekin 
suhteuttaa kuntoutumisprosessin vaiheeseen. Myös käytettyjen arviointimenetelmien 
herkkyys muutosten havaitsemiseksi vaihtelee, ja esimerkiksi Barthel Index -mittari on 
herkin juuri alkuvaiheessa tuomaan esille päivittäisissä toiminnoissa selviytymistä 
kuvaavaa muutosta (Mahoney & Barthel 1965). Tässä tutkimuksessa noin kolmen 
kuukauden kuluttua oli kotiutunut 93 % (n = 25) kuntoutuskeskuksen kuntoutujista ja 65 % 
(n = 11) terveyskeskusten kuntoutujista. 
 
Terveyteen liittyvässä elämänlaadussa RAND-36 -mittarilla mitattuna ei ollut tilastollisesti 
merkitseviä eroja kuntoutujien välillä eri toimintaympäristöissä fyysisen toimintakyvyn 
osiota lukuun ottamatta. Kuntoutujien subjektiivisten arvioiden mukaan lähes kaikkien 
osioiden arvot olivat väestön vertailuarvoja alhaisemmat (Aalto ym. 1999, 36). Vähiten eri 
toimintaympäristöissä kuntoutettujen potilaiden arvot erosivat väestöarvoista ”psyykkisen 
hyvinvoinnin” ja ”koetun terveyden osioissa”. Terveyskeskuskuntoutujien kohdalla edellä 
mainittujen osioiden arvot jopa ylittivät 65 vuotta täyttäneiden väestöarvot. Elämänlaatuun 
merkittävästi vaikuttava tekijä onkin potilaan subjektiivinen näkemys omasta tilanteestaan 
(Niemi ym. 1989; Kauhanen ym. 2000). Tässä tutkimuksessa terveyteen liittyvää 
elämänlaatua arvioitiin vain kerran kuntoutumisprosessin aikana. Toistomittauksilla olisi 
voitu saada tietoa kuntoutustoimien vaikuttavuudesta terveyteen liittyvään elämänlaatuun 
(Lukkarinen 1999; Kattainen 2004; Kuivalainen 2004). Kuntoutujien mielialassa ja 
läheisten jaksamisessa ei myöskään ollut eroja eri toimintaympäristöissä. Selviä 
masennusoireita ilmeni lähes puolella kuntoutujista, mikä vastaa aikaisempien tutkimusten 
esille tuomia tutkimustuloksia (Kauhanen ym. 1999; Johnson ym. 2006).  Samoin puolella 
tutkimukseen osallistuneista kuntoutujien läheisistä ilmeni stressioireita arviointijakson 
lopussa.  
 
Tämän tutkimuksen mukaan näyttäisi siltä, että kaikkien osapuolien osallistumisella 
tavoiteasetteluun, riittävällä tiedon saannilla kuntoutumisesta, omatoimisuuteen 
kannustamisella ja jatkohoidosta saadulla ohjauksella on merkitystä fyysisen 
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kuntoutumisen kannalta.     Nämä tekijät voivat kuvastaa myös kuntoutujan sitoutumista 
omaan kuntoutumisprosessiinsa.  
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8 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Tutkimustulokset vahvistavat aikaisempien tutkimusten tuloksia siitä, että kuntoutumista 
edistävän hoitotyön ja sairaanhoitajan toiminnan mahdollisuudet aivohalvauspotilaiden 
moniammatillisessa kuntoutuksessa on entistä tarkemmin tunnistettava ja hyödynnettävä 
kuntoutumisprosessin tuloksellisuuden parantamiseksi. Tutkimus tuotti uutta tietoa eri 
kuntoutusympäristöjen toimintafilosofian ja johtamisen merkityksestä moniammatillisen 
tiimityön toimintatapojen muodostumiselle. Tutkimuksessa esille tullut kuntoutujien 
läheisten kokema stressi vahvistaa heidän osallisuutensa tukemista kuntoutumisprosessin 
eri vaiheissa. 
 
Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan esittää seuraavat johtopäätökset: 
 
1. Aivohalvauspotilaiden kuntoutuksen yhteisen arvo- ja tietoperustan merkitys 
tunnistetaan tutkimuksen toimintaympäristöissä, mutta se ei aina näy 
moniammatillisen tiimityön toimivuudessa.  
 
2. Tiimityön toimintatavat muodostuvat toisistaan poikkeaviksi eri 
toimintaympäristöissä luoden vaihtelevia edellytyksiä kokonaisnäkemyksen 
luomiselle kuntoutujan tilanteesta. 
 
3. Kuntoutumista edistävä hoitotyö tulee näkyväksi hyvin toimivassa 
moniammatillisessa tiimissä.  
 
4. Tutkimuksen kohdeorganisaatioiden tiimien jäsenet tiedostavat kuntoutumisen 
prosessiluonteen ja näkevät sairaanhoitajalla olevan keskeisen roolin 
kuntoutumisen tukemisessa. Kuntoutujien ja heidän läheistensä kokemuksena 
tämä nousee enemmän esiin kuntoutuskeskuksessa kuin terveyskeskuksissa.  
 
5. Kuntoutumisessa tapahtuneet muutokset ovat tutkimuksen toimintaympäristöissä 
tilastollisesti merkitseviä - vaikkakaan eivät suoraan vertailukelpoisia. Fyysisen 
kuntoutumisen kannalta näyttäisi olevan merkitystä seuraavilla tekijöillä: kaikkien 
osapuolien osallistuminen tavoiteasetteluun, riittävä tiedonsaanti kuntoutumisesta, 
omatoimisuuteen kannustaminen ja ohjaus jatkohoitoon liittyvissä asioissa.  
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6. Kuntoutujien terveyteen liittyvässä elämänlaadussa (lukuun ottamatta fyysisen 
toimintakyvyn osiota), mielialassa ja läheisten jaksamisessa ei ole tilastollisesti 
merkitseviä eroja eri toimintaympäristöissä. Poikittaisarviointi osoittaa terveyteen 
liittyvän elämänlaadun olevan huonompi kuin suomalaisen väestön 65 vuotta 
täyttäneiden vertailuryhmässä. Lähes puolella kuntoutujista ilmenee selvää 
masentuneisuutta ja puolella kuntoutujien läheisistä on stressioireita.  
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9 SUOSITUKSET 
 
Tutkimuksen tulosten perusteella esitetään seuraavat suositukset: 
 
1. Terveyskeskusten vuodeosastoille tulisi perustaa nykyistä pienempiä 
aivohalvauspotilaiden hoitoyksiköitä, joissa työntekijöiden kuntoutusosaamista 
pidetään jatkuvasti yllä. 
 
2. Kuntoutujien ja heidän läheistensä osallistuminen yhteiseen tavoiteasetteluun tulisi 
mahdollistaa kaikissa kuntoutusta toteuttavissa yksiköissä. 
 
3. Sairaanhoitajan roolia aivohalvauspotilaiden kuntoutumisprosessin keskeisenä 
tukijana tulisi määrätietoisesti vahvistaa sekä sisäisellä että ulkoisella 
moniammatillisella koulutuksella. 
 
4. Kuntoutumista edistävän hoitotyön interventioita tulisi kehittää ja arvioida 
toimintatutkimuksen keinoin. 
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SAIRAANHOITAJAN ROOLI AIVOHALVAUSPOTILAIDEN ALKUVAIHEEN 
JÄLKEISESSÄ KUNTOUTUKSESSA ERILAISISSA TOIMINTAYMPÄRISTÖISSÄ 
 
Tämä tutkimus on hoitotieteen alaan kuuluva tutkimus, jota teen tohtoriopiskelijana 
Kuopion yliopiston hoitotieteen laitoksella. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää 
sairaanhoitajan roolia aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jälkeisessä kuntoutuksessa eri 
toimintaympäristöissä. 
 
Aivohalvaukseen sairastuminen merkitsee usein elämänmuutosta, johon sopeutuminen vie 
aikaa. Kuntoutujien omien kokemusten kuuleminen on keskeistä kuntoutustoimintaa 
arvioitaessa. Se vuoksi tämä tutkimus toteutetaan haastattelemalla potilaita (n. 40 
potilasta) ja heidän läheisiään kahdessa eri vaiheessa: osastolla ennen kotiutumista sekä 
Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronin poliklinikalla Kuopiossa noin puolen 
vuoden kuluttua aivohalvaukseen sairastumisesta. Haastatteluun sisältyy 3-4 teemaa 
kuntoutuksen toteuttamisesta sekä potilaiden ja heidän läheistensä terveyteen liittyvän 
elämänlaadun ja kuntoutujien toimintakyvyn arviointi valmiilla mittareilla. Haastattelun 
kesto on n. 2 tuntia. Poliklinikkakäynnille tutkimukseen osallistuvat kutsutaan puhelimitse. 
Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista eikä siitä koidu tutkimukseen osallistuville 
kustannuksia. 
 
Myös työntekijöiden oma käsitys kuntouttavan hoitotyön käytännöistä on oleellista 
toimintaa arvioitaessa. Sairaanhoitajien ja muiden kuntoutustiimin jäsenten haastattelu 
toteutetaan n. 1 tunnin mittaisena yksiöhaastatteluna kussakin toimintaympäristössä. 
 
Tutkimustulokset julkaistaan artikkeliväitöskirjana. Tutkittavien henkilöllisyys ei tule ilmi 
missään tutkimuksen vaiheessa. Tutkimustuloksia on mahdollista hyödyntää kehitettäessä 
alueellisia ja valtakunnallisiakin aivohalvauspotilaiden kuntoutuskäytäntöjä tutkimuksen 
tuloksena tuotettavan kuntouttavan hoitotyön mallin pohjalta. Samalla tutkimus voi antaa 
tietoa siitä, mihin suuntaan neurologisen potilaan kuntouttavan hoitotyön opetusta tulee 
kehittää. 
 
__________________         
Raija Mäntynen, tutkija  Katri Vehviläinen-Julkunen, professori 
Neuron, 017- 460 111  Kuopion yliopisto, 017-162 631 
 
Suostumus 
 
Haluan osallistua yllä kuvattuun tutkimukseen ja vakuutan saaneeni siitä selvityksen. Olen 
tyytyväinen saamiini tietoihin ja tietoinen siitä, että minulla on milloin tahansa myös 
mahdollisuus keskeyttää tutkimus syytä ilmoittamatta. 
______________ ____/____20___ 
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Työntekijöiden haastatteluteemat 
 
1 Kuntoutuksen toimintafilosofia 
Millaiseen toimintafilosofiaan yksikön aivohalvauspotilaiden kuntoutus pohjautuu? 
Onko toimintafilosofiaa kirjattu? 
Millainen ihmiskäsitys on kuntoutuksen taustalla? Millaisena Sinä näet kuntoutujan? 
Miten kuvaisit kuntoutujan ja hänen läheisensä osallisuutta kuntoutumisprosessissa? 
Miten toimintafilosofia näkyy henkilöstöresursseissa? 
Miten toimintafilosofia näkyy johtamisjärjestelmässä? 
 
2 Sairaanhoitaja moniammatillisessa tiimityössä 
Mitkä ovat mielestäsi sairaanhoitajan keskeiset roolit moniammatillisessa tiimityössä? 
Mikä on mielestäsi sairaanhoitajan osuus kuntoutumisen tavoitteita asetettaessa? 
Mitkä ovat mielestäsi kuntoutumista edistävän hoitotyön interventioita, toimintoja? 
Miten uudet kuntoutusmenetelmät ja päivittäisissä toiminnoissa kuntoutujan tukeminen 
näkyvät sairaanhoitajan toiminnassa? 
 
3 Moniammatillisen yhteistyön toimivuus 
Millaisena koet tällä hetkellä moniammatillisen yhteistyön toimivuuden? 
Miten yhteistyötä tulisi mielestäsi kehittää? 
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Kuntoutujien ja heidän läheistensä haastatteluteemat 
 
1 Kuntoutumisen tavoitteiden asettaminen 
Miten kuntoutumisen tavoitteet on asetettu? 
Miten sairaanhoitaja on toiminut tavoitteita asetettaessa? 
Miten Sinä olet osallistunut tavoitteiden asettamiseen? 
 
2 Kuntoutumista edistävän hoitotyön toiminnot 
Mikä Sinun mielestäsi on ollut sairaanhoitajan rooli moniammatillisessa yhteistyössä? 
Miten sairaanhoitaja on tukenut päivittäisissä toiminnoissa selviytymistä? 
Mihin odotuksesi sairaanhoitajan toiminnassa ovat kohdistuneet? 
Mikä mielestäsi on ollut kuntoutumista edistävää hoitotyötä? 
 
3 Moniammatillisen yhteistyön toimivuus 
Millaisena olet kokenut moniammatillisen yhteistyön toimivuuden kuntoutusjakson aikana? 
Mitä puutteita olet havainnut? 
Kuka mielestäsi on koordinoinut yhteistyötä? 
 
4 Läheisen ohjaus ja perheen osallistuminen kuntoutumisprosessiin 
Onko läheinen otettu mukaan kuntoutumisprosessiin? 
Ovatko odotuksesi läheisen osallisuudesta toteutuneet? 
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